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Podns ca - Bervice de Chirungle Cardic-vasouksine § Mowve] Hopisl Chdl £1.02 Chirurgke thoracigue =t candic-vasoaalne
MERTES Pau-idichad NRFS = Pdle d'Anesthéskioogls | Reanimatons chirurgicales ! EAMU-EMUR 48.04 Option : Anesthesiologle-R&animation
Poind ca - BErilce d'Anesthé siclogie-Reanimation chirurgicale | Mowvel Hapial Givil type mivte)
MEYER Micokxs HRFS = Pdle de 3anté publique = Zantd au vl
POI0S HC2 - Laboratoire de Blostatisigues ! Hipial Civl £8.04  Siochatsigues, imormabaque Ledicaie ot Tech-
= Blosiytisiques f Informatique § Faculé de mddecine § Hipkal Chil g de Commurication doption bealogigus)
MEZLANI Ferhat NRFS = Pdle Urpences - Réanimafons médicales / Cenire antipoizon 48,02 Réanimaiion
PG48 N2 - Bervice de Rtanimabon Médicale § Mowse| Hapial Civll
MONAZIER Lawrent HRFS = Pile de Frarmacie-pharmmacologls
POdT escd = Unité d= Fharmacoiegls dinlgue / Mouve| Higital Chi 48.03 Opfon : Pharmacoiegls fondamemntale
MOREL Diivier NRFS = Pile d'activiid médico-chirungicale Cardlo-rasculaire
PoiCE HCE - Bervioe de Candiologle § Mouvel Hdpital Civl £1.02 Cardoiogie
MOULIN Bruno NRFS " Pdle de Spdcialibds mtdicales - Cphaimologie [ 2580
P ca - Beriice de Néphrologle - Transplantbon ! Mowvel HapEal Crl 52.03 MNEphroiogis
MUTTER Didier RPa = Pdle Hépain-dipesst de FHApES] Sl
P11 s - Bervioe de Chirungle Oigesthve ! MHT 52.02 Chirurgks digestive
NAMER [zl Jacgues HRFS = Pdle d'Imagerie
P12 escd - Servioe de Blophysigee et d= Médecine nucléaine / Haw=plsme § HHC 43.01 Blophysigue ef médecine nuckéain
NEZAMND Esras] NRFS = Pdle de Gynécologle-DbshErique
F— ca - BEriice de Gynecologle Chstetigue ! Hipikl de Hautepiems 403  Oynboologs-Ohotsfriqus  pmtoioge
: médicale - opbon gymecoiogle-Oh stdtrique
NOEL Georges = Ceptre R&gional de Lufte Contre b= Cancer Paul Strauss (par comvention)
o114 MCa - Départeent de radiothéraple £7.02 Cancérologle ; Radioibdraphe
[Frimakon -+ 20050 I8} Opton Radiotherapie biologlgue
CHLEANN Fatrick HRFS = Pdle d'activiid médico-chirungicale Cardlo-rasculaire
POi1E N2 - Bervice de Candiologie § Nouvel Hapial Civl £1.02 Cardoiogle
Mme= PAILLARD Catherine HRFS = Pdle médco-chinagicals de Pédairs
PG ca - Bervice de Pedatrie |1 F HipEal de Hawiepleme SA.0M Péadiarie
Mmez PERRETTA Elvana NRFS " Pdle Hépain-dipesst de FHAMpES] Tl
P17 N2 - Bervice dUrgeEnce, de Chirungle GEnéralke = Endocrinienns ! NHC £2.02 Chirurgk digeste
PESSALN Fatrick NRFS " Pdle des Pathoiogies digestves, htpabigues =t de |3 transpisnts bon
P18 HCE - Bervioe dUrpence, de Thinrgls Générake =t Endocrinienns § HHC £3.02 Chirurgs Géndrake
PETIT ThilerTy = Centre Regional de Lufle Comire = Cancer - Faul 3rauss (par convenon]  £7.02  CanbSrolools ; Rssdotheranks
P19 Cop - Départerment de médecine oncologigue Cpfion - Cancérologls Clinlgus
POTTECHER Julksn NRFS = Pdle d'Anesthéske | Resnimations chirungicales f SAMU-SMUR
Po1E1 HCE - Service d'Anesdsle f de Réanimation Chinargicals § Hopital d= Hauvisplers 28,04 :
Mitdecine d'urgence (option dinigue)
PRADIGNAC Alaln NRFS " Pdle de Madecine Inteme, Rhumatobgle, NMutrfion, Erndocrinoiogle, L2404 Mulrton
P33 HC2 Diabétologle (MIRNED)
- Bervice de Médedne inf=me =t nuiriion f HP
PROUET Frangois HRFS = Pdle Tége ot Cou
P2 ca - Berdice de Neurcchinargie | Hophal de Hautepiemme 2502 MeurocHirurgle
Mme G0N Elsabath NRFS " Pdle de Faifolsgle thoraogues
PiZd cs - Berdice de Pneumalogle | Nouve] Hipital Chl 51.01 Freumologie
PrREALUL Jear-Sehastien NRFS " Pdle de Blokng e
(2] ] escd - Servioe de Médedne Légale, Consulation d'Urgences médico{udcialres 45,03 Medechs Légale =t droft de b s
af Laborainire de Toxoologle ! Faouks =t NHC
= instiEut de Médecine Légaie ! Facufte de Médecine
REBIUND Jean-kare NRFS " Pdlz des Pathciogies digestves, htpabigues =t de |3 transpiantsbon
[ ] NC3 - SErilce dHEepato-Gastro-Entéroiogie et FAssishnce Mulritve [ HE 52.01 Opfon - Gasro-enteroiogls
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HOM et Prdmome ca Eervioec Hocpltallers ou Insitbut / Looallsation Scus-caotion du Concedl Matioral dec Univerchse
PrRIZC] Romito HRFS = Pdle de Biologie
POAET N2 - Laboramire de Blochimile =t de Blologle modéculaire | HP 4401 Blochimie =t bologle moléculaire
ROHR Serge NRFS = Pile des Pathclogies digestives, hipatiguss =t de |a transplantation
[ F ] C3 - Bervioe de Chirunghe générabe = Digestve | HFE 53.02 Chirurgle géndrale
Mme ROSSIGNCL-BERNARD  NRFS = Pdle madco-chinargical de Pédiatris
Syivie == - Serdioe de Pedame | ( Hapsal de Hautenlems 5401 Fediatrie
PO
ROUL Gérald NRFS = Pdle d'activiie médico-chirurgicale Cardlo-rasculaine
[ r] N2 - Service de Cardiclogies  Mouvel Hdgital Ch 51.02 Cardologle
Mme ROY Cafherine HRFS = Pdle d'Imageries
P40 ca - Berg. dimagers B - imagers wisofrale et cardioc-vasculaire | NHC 43.02 Fadiclogls =t imagers médcaie jopt cirigue)
SAUDER Phillippe NRFS = Pl Urpences - Réanimadions médicales / Cenine antipolzon
Podds ] - Beraice de Rdanimabon médicale / Mowssl Hipital Chl 48.02 Reanimadon
SAUER Amaud NRFS = Pile de Spacialits mtdicales - Cphiaimoiogie 5 3860
PSS N2 - Bervice Opiitaimaiog e | Nowrve] Hopital Chil S5.02 Ophtsmniogls
SAULEAL Erk-Andnd NRFS = Pdle de 3anté publique =% Sanie au vl 45.04 Sloskbgbgues, informatique médicals =t
Piias N2 - Laboratoire de BlostatsSgues | Hoplal Gl Technoiogies de Communicaton
* Blozsytshques et Informatiqus | FACURE de medecie § HE {option biciogique)
SALAENE Chrislan RP3 = Piile d'Umiogle, Morphologle et Dermaidologle
P43 ] - Sereice de Chirungle Unslogiges [ Mouvel Hophal Chil S52.04 WUniogie
SCHNEIDER Francis RP3 = Pdle Urgences - REanimaions madicales [ Cenire anbpolson
Piidd =] - Bersice de REanimation médicale § Hiplial de Hautepiers 48.02 Reéanimadon
Mme ZCHRODER Carmen HRFS = Pdle de Peychilairie et 9 sanit mentak
FOiag =] - Servioe de Psychothérapl: pour Enfants of Adolescents / HooRal Thil 45.04 Pédopgyohiairie ; Addiciologie
SCHULTE Philppss HRFS = Pole Tate &t Cou- CETD
P45 NC3 - Bery. d'ONo-minc-anmgoiogle &t de Chirurgles oenvico-facikale J HP S50 Owm-rhinc-lanmgoioge
SERFATY Lawrence NRFS = Pile des Pathclogies digestives, hipatiguss =t de |a transplantation Gasirrenidnciogle ; Hépaiokgls ;
P47 HC2 - Berdice d'Hepatc-Gastro-Entéroiogle et FAssisEnce Nulrtive F HF S2.01  Agdictologie
Jption - Hépatologls
SIEILLA J=an HRFS " Pdle de Madecine Inteme, Rhumaiciogle, NulrBon, Endocrinologie,
P48 Dab#toiogle MIRNED ) S0.0 Rhumatokosgle
ca - Sergloe de ERumabsiogie | HApial Hauteplsre
Mm= ZPFEEG-23CHATZ Clauwde RPd = Pile de Specialids mtdicales - Cphiaimologle © 2860
P47 o] - Bersioe d'Ophitaimologle § Mouvel Hipital Chil 5502  Ophtalmoiogie
Mmea SETEIE Annick RP& = Pdle d'Anesthesls ; REanmations chifungicales | SAMU-SMUR
P48 N2 - Berdice d'Anesthé siologie-Reanimation Chirurgicale ! NHG 48.01 Anesinesipiogie-ntanimation
joption clinlgue)
STEIE Jean-Faul HRFS = Pdle de I'Appare] lcomotaur
P40 =] - Servioe de Chirungke du raichis / HapEal Chil £0.02 Chirurgle orthopddigus et Faumaioiogique
STEFHAN Dominigue HRFS = Pdle d'activiie médico-chirungicale Cardin-rasculaire
PO1E0 e - Berioe des Maladies vasculaines - HTA - Phammacologie clinique 7 Nouwel  51.04  OpSon - Medecine vasoulaire
Hapital Chil
THAVEAL Falilen NRFS = Pdle d'activiie médico-chirurgicale Cardlo-rasculaine
g2 NICE - Servipe de Chirungls vasculaire = de ransplantaton rénals P NHS 51.04 Opfion - Chinrgle vasodkaire
Mme TRANMCHANT Christine HRFS = Pdle Tate &t Cou- CETD
PiEa ca - Seriloe de Neurciogie | Hipital de Hautepierme 43,01  Neumiogie
YEILLCHN Francks HRFS = Rile d'Imageri=
POES =] - Service d'imagerie 1 - Imageds viscérale, ORL =t mammaire § Hiplal £3.02 Radiologie et Imagerie médicale
Haubepleme joption clirlgu=)
YELTEN Micke HRFS = Pdle de Santt publique &f Samie au travall
[ L] N2 - Département de Sanit Publique § Secteur 3 - Epldemicingle =i Ecomomis &£6.01 Epidémiciogie, Soomomie de |3 sanks
de i Jante § Hopial Chdl e pravention (opfion Do kogigue
= Laboramire dEpidemiciogls =t de sante publique i/ HC § Fac de Madecime
ca = Centre de Lulte contre le Cancer Faul 3frauss - San. Epldemiciogls &t
e bilcetybshnues
YETTER Denis NRFS = Pdle de Mddecine Interme, Rhumatoliogie, MulrSion, Endocrinoiogis,
POiET NC3 Diabatologle (MIRNED)
- Sereice de Médedine imieme, Dlabfie et Malkydles métaboliques™HT 52.01 Oplon : Gasiro-emiérologks
YIDALHET Plerme HRFS = Pdle de Poychilairie et de sanit mentake
POi5E N2 - Berdice de Psychiairie | 7 HapiEsl Sl &£9.03 Psychistre d'adultes
VIVILLE Efdphan= HRFS = File de Siologle B4 05 BEilologle =t médecine du développement
FOED NICE - Laborxioine de Parasitoiogie et de Pathologies troplcales / Fac. de Médecine ef de la reproduction (opdon Diokogigue )
YOGEL Thomas HRFS = Pdle de GEriatre 51.0  Opfon : Gérarie ef biokogle du viellssement
PMED ca - Berdice de soins de suls et réadapabons gefattigues ! Hapltsl de |3 Robersau
WATTIEZ Amaad HRFS = Pdle de Gynécologle-DObsErigus aynetoalogls e Eynecoiogie
[T ] NICE - Servioe de Gynécologle-Obsitirigue i Hopkal de Hawleplems 5403 meddicale ! Opt Gynécologie-Chebdirique
[Diga 31.07.2007)
WEEBER Jean-Christophe Piere NRFPS = Pile de Spacialits mitdicales - Cphiaimoiogle © 3580
PiEs ca - Berdice de Madeone imeme [ Nowve] Hopital Chvl 53.01  OpSon - Medecine Inteme
WOLF Fhllppe HRFS = Pile des Pathologies digestves, hépatligues of de |a transplaniation EI02 Chirurgle géndrale
Foigs NICE - Servioe de Chirungle Géndrale &f de Transplantabions muiorpanes i HF

- Coordonnabeur des acivids de préEverments of ransplanistions. des HU

Evaluation du choix de ["antibiotherapie des pneumonies aux urgences de Strasbourg
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HOM =4 Prénomc ca3r Sarvioss Hocpltallsrs ou insithut ! Looallcation Souccaction du Concell National dec Unbsrciisc
mMme WOLFRAM-GABEL (5} Sinb * Pfle de Chirungle plasigus reconstructice et esthatigue, Chinamie
Remte maxxilic-faciale, Momphologie et Demmaioiogls 42.01  Araiomies icption blologlque)
POES - Berdice de Morphoiogle appigute & |3 chirurgls et & Mmapede ! Faculte

* InstEut " Anammie Nommake | HapEsl Chi

HZ . Hipkal Chil - HF - Hipital de Havteplems - NHGC - Hourel HipEal Chi

"o G2 [Chel de service) ou NCE (Mon Thef de service hospitaller) Zepl - Thef de s=nvice par Inkérim CEp - Chel d= service provisoine (um an)

G CheeT d*unii® Torctonnaile

P Pdie FRP4 (Responsable de Pdle] ou NRFS (Mon Responsabls de Pdie)

Cons. : Consuftanat hospitaler (poursulte des fonctions hospEsilEnes sans chefere de service) Dir : Directeur

(1) En sumombre universiaire jusguas 31.08 2018

3} 7] Comsuitant hospialer (pour un an) évenellement emnouveiabbe —> 31 08 3017
(5 En sumombre universiaire jusguas 31.08_ 2019 (81 Consultant hospitaller (powr une 26me année) —= 3108 2047

(S} En sumombre universitaine jusguag 31.08.2017 {91 Consultant Feospitaller {powr uns 3&8me année) — 31.08.2097

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABEREZETZER Frampois ca Piiz H&pam-digeste 4190 5201 Gasic-Enttroiogie
Service de Gastro-Enidrologle - HHG

These d’exercice de médecine ie' octobre 2018 - Romain DALLA-POZZA



7 JANVIER 2018
monz | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
O &1 P s Sefvhkes Hospitalkes ou it | Localsation Siviich it i o il Mt | i Ui i
AGIN Amaud * Pole dimiageris
WG = Beryice de Elophysigue et de Médecine nucléaiefopiial de Hautepleme 4301 Blphysigue = MEdecine nucéaine
Mme ANTAL Maria Cristina * Pdile de Blokogle 4202 Hishologle, Embryolcgle of Cytogénétique
[T ] - Bernvice de Pathologie ! Haubepkeme [option beologigue)
* Faculté de Médecine [ Insfitut dHisbologie
KMmez ANTONI Deiphine * Centre de |ule comtre b= cancer Paul Srauss 4702 Cancéroiogie ; Radicthéraples
L1 []
ARGEMI Xavier * Pdle de Spéclaliés midicales - Cphialmologle F MO 4503 Makxdes mfecieuses ; Malkydes mopicales
M1 - Banvice des Maladies infecieuses et tmpicales | Nowvel HopEal Chdl Cption : Malsdlac Infeotisuces
Mme= BARNIG Clindy * Pdile de Pabiiog ks Sorecigus 4402 FPhyskologls
W10 - Beryice de Physiclogie et dExplorations Forcionmeles | NHG
Mme BARTH Heidl » Piile de Bloiogis 4501 |Bactérologle - Vinokgke
MO0E - Laboratolne de Wirlogle | Hapkal Chil [Opban blologique]
Mme BIANCALANA Valsris * Pz de Blokgls
[Te] - Laboraioine d= Diagnosic Génebque ! Mowwel HipRal Thil 47.04 Géndtigue (opbion bicloglque)
BLOMDET Cyrille * Pdle dimagerie
. - Beryice de Blophysigus & de Medecine nucitaline=apital de Hamtepisme 4301 Blophysique &t midecine nucieaine
ECHMNEMAING Laurent * Pl daciviEd médico-chinargicaks Cardli-wmasculsire
WA - Beryice de Chirurgle cardicvasculsire | Mouvel Hopital Civi 5401 Pediame
BOUEISES Cliwier * Pdile de Blokogle
WD - Laboraiolne de Elochimie =f de Blolsgls moléculsiee § HP 4401 |Blochimie ef biclogie mokculaine
CARAPITS Raphasi * Pz de Blokgls
[ - Laboraioie dimmunciogis bologique ! Mouvel Higital Sl AT.0%F  Immundogie
CERALINE Jocelyn * Pole S"Omcodogle ef dHEmakoiogle
[Tk = Burvice d'Oncologie ef THEématologle ! HP 47.02 Campérodogle ; Radlothérapls
{opdon biclogigus)
CHOQUET Fhilippe * Pdle dimagerie
[Tk = Burvice de Blophysigus =t de Médecine nucktaine ! HP 4301 PBlophysigue =t médecine nudéaine
COLLONGUES Nicolas * Pile Téte et CoaHCETD 49.09 | MNeurnologle
M08 - Centre o investipation Clinkque § NHE 2t HP
DALY OLUCEF Ahmed Nassim * Pz de Blokgls
WG0T - Laborainire d= Biochimie 22 Biclogle molsculaine | NHC 44.01 |Blochimie et biologle moksculaine
KMme de MASTING Syivie » Piil= de Biobog= Baoisrclogle-sdrcioge
[T - Laboraioine d= Eacidrgiogle § FTM HUS et Faculid de Médecine 4801 COpion backrciogie-virolkogls biclopiges
[Disge < 3112200
Mmez DEFPIENME Chirlsse] * Pz de Blokgls
W00 (D= 150068 18} & - Laboraiole de Cylogémdtique [ HP 4A7.04 GEnttigque
CEVYE Didler * Pdile de Blokogle
[Tkl - Laboraioine d= Diagnosic géndiigues f Nouvel Hbphal Chil 47.04 Géndtigue (opbion biologlque)
DOLLE Pascal * Pdile de Blokogle
[ Vsl ALshorxinine gz Eochimie et biclogle modoaaine FNHC 44.01 Blochimie et biologle mosculaine
Mme= EMACHE Irina * Pdile de Pabiiog ks Sorecigus
o] - Beryice de Physiclogie et dExplorations fonctionnelies | NHG 4402 Pryshlogle
FILIZETTI Denis » Piile de Bloiogis 4502 Parasiologle et mycologie (option bio-
[iiri] - Labg. d= Parashclogle et d= Myoologe meédicals | FTM HUS =f Faculbs L=e = ¥ ]
FOUCHER Jack * Institut de Physioiogle | Faculbkt o= Medecine
T * Pdle de Psychiairies et de sante mentals 44,02 Physlologle (oplicn Cinlgue]
= Buryvice de Psychiabrie |/ HapRal Thl
SUERIM Eric * Pdile de Blokogle
[T - Laboraioie d= Elschimie = de Blolsgls moléculare § HP 44.0%F EBiglogle cellukire (option bioogiqus)
Mme HELM:Z: Julle * Pale dUrgences | Réanimations médicales | CAP 48.02 Reanimation ; Medecing durgence
M4 - Barvice de Rtsnimabon médicale [ Nouvel Hopial Chvl Cption : R&animation
HUEBELE Fabrice * Pole dimiageris 4301 Blophysique =t médecine nudéaine
MO - Beryice de Blophysigus =t de Medecne nuclealne | HP &t NHC
Mme JACAMON-FARRUGLA * Pdile de Blokogle
Audrey = Burvice de Médecne Légale, Consulation dUnpences médicojudichaires =t 48.0F Médecine Ligaks =t drok de la sank®
i Laboratoire de Towkcologie ! Faculte 2t HE
* Instiet de Médedne Légale i Faculit de Médecine
JEGU J&ngmike * Pole o Santd publique et Sanit aw rasall
Wi = Bervice de Eanbé Fublgue J HopEal Thil £6.01 |Eplasmicicgle, Economie de |3 sanes st
PrtvenSon (opSon biologigu=)
JEHL Framgois * Pole de Blokgk
MOE - ImsShat [Laboratoire) de Bactéroiogle | FTM HUS et Facult: 4504 Option : Bavhirologle-virniogs [Diok-
glque)
KASTHER Frillppe » Piile de Bloiogis
WOCED - Laboraioine d= diagnosbc génétigus ! Mowvel HidoRal Sl 47.04 Géndtigue (opbion bicloglque)
KMm= EEMMEL Yéronlgque * Pdil de Blokogi
[ L] - Laboraioire d= Biochimie 28 de Blolosgks modéculsie § HP 44.01 |Blochimie et biologle moksculaine
Mm= LACREUZE |sabells * Pdlk= médico-chinargical de Pédlatrie
e - Beryice de Chirurgle Infantie | Hipial Hauteplemre 54.02 Chirargie Infantie
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MOf £t Prénoms 5 Servioes Hospitabers ou Insgi | Localisat Sous-secthon du Corded National des Universings
Mme LAMOUR Valérie * Pile de Blokogks
[ ti] - Laboraioire de Blochimie = de Blologls moléculaire / HP 4401 |Blochimie ef biclogie mokculaine
Mme= LANNEES Béatrice * Insiiut dHistologie | Faculb® de Medecine
T el * Piile de Bloiogis Histologie, Embryoiogie =2 Cytogenetgue
- Bervice de Pathologie | Hipiial de Haubpieme 4202 (opbon beologigue)
LAVALIX Thomas * Pile de Blokogks
[T R - Laboraioine de Elochimie =f de Blologls moléculaire § HP 44.0% Elglogle cellkire
LAVIGME Thiermy * Pdle de= Santd Publique =t Sante au traval
[k ] 5 - Benvice dHygkne hospialdre ef de médedne préveniive / PTHM et HUS 46.01 |Epidémioiogls, économie de s sanid et
- Equips opérationnells d'Hygléne prévenion [opion biclogigues)
Mme LEJAAY Anine * Pile de Pabrologle Sorscigus
[T T - Bervice de Physiclogie ef dExplorations fonclionneles | NHT 4402 Frysiologle Blclogigue]
LENORMAND C&dric * Pile de Chirungle mariio-“aclale, Morphoiogie =t Dermatiogie
[ ] - Bervice de Dermakologie | Hapital Chi 50.0F Dermalo-Y&néréalogls
LEPILLER Quentn * Pile de Blokogks 4501 Baotsriclogle-Virologls ; Hyglens
[Tl - Laboraiolne de ViFokogle / PTRI HUE et Facaké de Médedne hospEaléres (Blologique]
Mme LET2CHER-BRLU Valdrse * Pile de Blokogks
[ty - Laboraioine de Parasiciogie ef de Myosioghs médicaks F FTM HUSE 4502 Parslologle et mycologls
* Instiut de Paraskoiogie ! Faculte de M&decine |opion biologigues)
LHERMITTE Benalt * Pile de Blokogle
M1E - Geryice de Pathologie | Hopial de Hautepierme 4203 Anatomie =t cyiogie pathalogiques
Mme LONSDDRFER-WOLF * Instiut d= Physioiogle Appllquée - Faouke de Médeoine
Evehme * Pdle de Pabfciogls Soracigus
MO0 - Benvice de Physiciogie et dExpiorations fonctionnelies | NHC 4402 Pryshlogle
LUTZ Jean-Chrisophe * Pile de Chirungle plastoue reconsimactrics &t esthesgues, Chinergle maxiic-
[t} faciale, Momhologle ef Dermaiologie 55.03 {Chinrgle maxilo-facials =t stomabologie
- Bery. de Chirungle Maxlic-faciale, plastigue reoonstructics et esfetiqueHC
MEYER Aiain * Institt d= Physioiogle ! Faculbk® de Medecine
(i) * Pdle de Pabfciogls Soracigus
= Zanvice de Fhysiclogle ef dExpiorations fonctionnelies | NHC 44,02 Prysiologle (option Diokoglgue)
MIGUET Lawrent * Pile de Blokogle 4403 Elclogle celulyire
MO0T - Laboratoine HEmatoiogle biniogigue ! Hopial de Hautepiems =t NHO [bype mixte - blciogigue]
Mme MOUTCY Caine * Pile de Blokogks 54.05 [Bidogle =t médeone du developpement
Ep. GUNTHHER C& - Laboraioire d= Dlagnosic préimplantaioine ! CMCC Schiltigheim =t de la reproduction [option blolsgiques)
[ Mt
MULLER Jean * Pile de Blokogks
[T - Laboraioine de Dlagnosic géndigus § Nouvel Hiphal Chil 47.04 Géndtigue (opbon biologlque)
NOLL Eric * Pole d'Amesthi sk R Eanimation Chinsrgioals SAMU-EMUR 4801  Amscthaclologis-R&animation | Msde-
W1 - Bervice Anesthesiciogie et d= Réanimation Chinargicals - Hiphal Hauepls=me cine durgence
KMme NOURRY Nathale * Pdle de Santd publique =t Santt aw ravall 46.02 Medecine ef Samit au Travall [opSon
[ ah] - Bervice de Pathologie professionnells =t de Médecine du ravall - HS clinkque)
PELACC LA Thiemy * Pdle d'Anesthé sk ! Réanimation chirungicales / SAMU-ZMUR 408.02 Réanimation =t anesthdsiologle
MO0E - Benvice SAMUSEMUR Option : Méderine Jurgences
PENCREAC'H Enwan * Pile de Blokogks
W2 - Laboraioine de Elochimie =f biclogks mokdoakaire § Mouve] Hiotal Chl 24401 Blochimiz et biologie mokEculaine:
PRAFF Alexander * Pile de Blokogle
MOOES - Laboratoine de Parasimiogle et de Mycokogis médicalks | FTM HUS 4502 Parasiologle =t mycologie
Mme FITON Amdle * Pdle de Blologhs 47.04 Géndtigue (opbon bologlque]
[ - Laboraioine de Dlagnosic génddgus F NHT
PREWIST Gllies * Pile de Blokogle 4501 Cpton : Bastddologle-virologle [bioko-
MOOET - Insfhat [Labomtoire) de Bacttrologie | FTM HUS et Facuftd gique)
Mme RADD3AVLIEVIC * Pile de Blokogle
Mirana - Laboraioire fimmunoiogie biologique / Mouyvel Hapital Gl 4T.0%F  Immuricgks (opiion bieogigus]
MR
KMme REIX Mathali * Pile de Blokogks 43101 Blophysique =t médecine nucdéaine
WS - Labg. o Exploraiions foncionneles par les Eotopes F HHG
* Instiut de Physique blologique | Faculte de Msdecine
RIEEGEL Phillpge * Pale de Blokogks 4501 Option : Bactddologls-viroisgls (ol
WD - Insfhat [Labomtoire) de Bacttrologie | FTM HUS et Facuftd gique)
ROGUE Patrick icf. AZ) * Pile de Blokogks 4401 Bicchimie et biciogle molSculaine
WaiED - Laboraioine de Elochimie =f biclogls mokoaksire § HHC {opdon biclogigus)
ROMARM Benok * Pdle des Pathologles digestives, hépabiques et d= ka ransplantation
R = Bervice de Chirurgle pinérale o Digestve | HFE §3.0Z Chinrgie génémie
KMme RUFFERT ERsabeth * Pile TEee et Cow
e - Service de Meunsogie - Unike de Pathologle du Sommell S Hapts Cril 4301  Meurologle
Mmez SABCU Alina * Pile de Blokogks
[T = Laborzinire de Farasiiniogle =f de Myoologks médicals § FTM HLE 4E0F Farashologle et mycologie
* Insiiut de= Parasiologie ! Faculi® d= kMédecine {opdon biclogigus)
Mme SAMAMA Erigitie * Insiiut dHistologie | Faculb® de Medecine 4202 Histokogks, Embryolsgls =f Cytopénébgue
[T [opbion beologigue)
Mme SCHMEIDER Anne * Pale medico-chinrgical de Pediatrie
MAT - Bervice de Chirungle pidiatrigue ! Hipital de: Hauvteplerme 5402 Chinrgie In‘antie
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SEPTEMERE 2017

MO &t Prenoims [65

Sarvices Hospiteh

5 o |

o

J Loall

-

Seiwi - (T i Codcked National dis Universibgs

BCHRAMM Fréséric

* Piie de Bioiogie

LR = Institut {Laboraioine] de Bachkérioicgls F PTH HU'S =t Faoakd 4501 Opbon : Eactériolople-virdogle ol
glgue]

Mme SORDET Christel * Pile de Médecing Infzrne, Rhumaioicgls, Wurtton, Endocrinciogie,

[ e Diabetiogle (MIRMED] 0,01 ARumatcioge

- Service de Rhumatoiogis | Hopital de Hautsplerme

TALHA Samy * Pz de Fathologle thorackue

MIOTE - Service de Frysioiogie =t explorations fonctionnelies | NHC 4402 Physiciogie (opfion climique)

TELETIN Marius * Pz d= Bloiogle

M - Service de Blologls de |a Reproduction 7 CMCO SchiEghsim 405 Blologle st medecine du déveioppement
ef de la eproducton (option biologigus]

Mme URING-LAMBEERT Bia- * Instiut g immiunologie § HE

Erice * Pifle de Biciogie

MOOTE - Labcraboire o' immunoiogls bickogigues §F Mouve] Hapial Chil 4703 Immunciogle ioption Hologiqus)

WALLAT Lssarent * Piie de Bloiogle Hémadcloals ; Transfusian

M7 - Labaratmire 'Hematologle Biokogique - Hopial de Hautepierme 47.0%  Opton Hematoiogle Blologique

Mme YAXMAN Martine * Piie de Bloiogle

MIOTE - Service de Fathologle | Hepkal de Hawepieme 4202 Hishiogie, Embryoiogle st Cylogénstique

= Instiut d"'Hislologies / Faculd de Médecine (opdon biclogiges]

Mme YVILLARD Odie * Piie de Bloiogle

Ml - Lako, de Paraskologls =t de Mycologls médcale / PTM HUE et Fac 4502 Pamaskologe =tmyosiogks (opiion bio-
logique]

Mme WOLF Mich&i = Changs de mission - Adminisiration générale

Mo - Dir=ction de |3 Qualke | Haptal Gl 4503 Opbion : Framacologie kndamentais

Mme Z4L CAIYC Arane * Piie Madico-Chinargical de Pedialris

ap. BARCANTOMN| - Service de Pédiatrie | F Hophal de Hawutepleme =01 Pedare

MOTIA

ZOLL Joffirey * Pile de Fathologie thorackque

MIOTT - Service de Frysioiogis =t CExplomtons foncionreles [ HS 4402 Physiciogie (opfion climique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Fr BONAH Christian P

Mime B FTE RASMUZZEN Arme PONES

Deipari=ment dHistoire de |2 Médedne { Faculté de Médecine 7.

Deipari=ment d'Histoirs de |2 Médedne { Faculté de Médecine 7.

Episiémologle - Histore des sclences et des

technigues

Episiémoiogie - Hisiolre des Sclences =t des

technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES {monoappartenant)

Mime THOMAS Marion BADED

Mme SCARFONE Marianng ~ MO0E

Déparfement dHisiolre de a Médecine § Facufi® de Médecine T2,

Departement dHIsiore @ & Medecine / Facule de Médecine T2,

EpltEmologle - Hisinire des Sdences et des

techniques

EpiEmoicgls - Hishoire des Soences ef des

techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

5303 Medecine péndraie (01.05.15)

Mme= CHAMEE Julett= woica

D pariement de M&decine générale / Facalk de Médeone

T VaTuatro O CIToT
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SEPTEMBRE 2017

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAsz GRIES Jean-Luc ME Medecine pandrake (01.09.2047)
PrAss KOFF Michel PiiiET Médecine pénérale {depuls. & 01 09 2001, remnouvebd osgu'ag 31.08 3016)
PrAszs LEVEGUE Michel P88 Medecing pandralke (depuls b= 01092000 ; rencuvel? usguag 31.08.2018)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julizze [ Ligli] 53.03 Mideine géndrale 01.00 2015]

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU snne [Ligi] Medecine pnéral (01092045 au 31.08.2018]
Dr BREITWILLER-DUMAZ Claire Medecne pinérak (01.09.204% au 3105 2019)
Dr GUILLOU Philppe M0G0 Medecine pngrak (01112013 au 31.08.2016)
DrHILD Philppe LU 0] Medecine pngrak (01112013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fablen WO T Medecine pnéral (01092044 au 3102 2017)

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACEER-SEIZLER Pla [T Frofecssure ceriflée d'Anglais (depuls 01.0903)
Mm= CARDAS Peggy [ ] Professeuns agrégée d'Anglals (depals = 01.05.55)
Mm= ZIEEENBOUR Mari=-Molle  WdET Professeurs ceriilés dAllemand [depuls 09.09.11)
Mme JUNGER Micoie MiEE Professeure certflée SAngials (depuls 01.09.09)
Mm= MARTEN Susanmes e ] Professeuns certilés dAllemand [depuls 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominigus HRF * Fdie midico-chirurgical de Pédixirie

(2] - Sery. 0= Meonaiaicgls =t de Reanimation ntonatsls (Pédiatris 2) ! Hipital de Haubeplerme
Dr ASTRUC Dominigue {par indgrim] HRF * Fdie midico-chirurgical de Pédixirie

CB = Zervice de Réanimation pédialrique spéciallsée gt de suvellance confinue ! Hipial de Hauteplsm=
Dr SALVEL Lsarend MRFS * Pdie Bpdciaifits medicakes - Ophinimologie ! 30

CB = Service de Eolns Fallati®s | NHEC et HdpEal de Hawuieplers
Dr DELPLANCG Herve MRFS - SAMU-BMUR

(=]
Dre DEFIENNE Christed MRFS * Pdie de Blologie

[#:] - Lasoratolre de cylogtnttique F Hipital de Hautepleme
Dr EYER Didler HRF * Fdie midico-chirurgical de Pédixirie

] - Serv. d'urgences médoo-chinagicales pédiatigues ! Hipial de Hautepieme
Dr GARBM Olivier =] - Service de Gymécologle-Cbebdirigues | CMTC Schiltighsim
Mmie GOURELX Bensdicte RP& * Pdie de Pharmacie-pharmacoiogie

[#:] - Service de Phammaci=-Eteriization ! Nowsel Hapkal Chil
Dr RARCHER Fatrick MRFS * Fdie de Garalrie

[#:] - Serdoe de Soins de suite de Longuee Durde of Fhéberpement genatrige: | EHRFAD § Hipial de s Robetsag
FrLESSINGER Jean-ilanc MRFS * Fdie de Elologlke

=] - Laboratolne de Bloiogle = bicogie moldoulaine | Mouvel Hiphial Chvil + Haubplems
bimie Dre LICHTELAL sabele MNRp2 * Fidle de Blodogle

Resp - Laboratolne de biclogie de b reproduction ! TGS de Schiigheim
bimie Dre MARTIN-HUNYAD] MNRFS * Fdle de Gedriatris
Catherime [#:] - Sectewr Evaluaton / Hopisl de |13 Robertsan
Dr MIBAND Gaibrie] RP& * Pdie d= Sanbkt Fublgus =t Sank2 au sl

[#:] - Service de Zanht Fublgue - D8 § HopEs] Shl
Dr REY David MRFS * Pdie Spdciaifits midicakes - Ophinimologie ! 3O

=] = gl traft dunlons - Centre de soins de Mnfecton par le VIH § Mouvel Haphal Chl
D TCHOHLARD DieEar MRFS » Fidle Medico-chirungical die Pédixire

=] - Service des Urgences Médico-Chirungicales pédialrigues - HP
Kimie Dre TEBACHER-ALT Rartine MNRFS » Fdle d'Actvibtk meédico-chiurgicale: Candio-vasculaine

HCE - Zervice d= Maladles vasculaies ef Hypersnsion

Resp - Centne de prasmacovigllanoe § Nowe] HopEal Chil
Mimie Dre TOURNOUD Chinstine MRFS * Pdie Urgences - R&animatons médcales f Centre antipoison

=] - Centre Anfipoison-Towlcovigilance | Mouvel Higial Chvl

TV TOTT U CITOTA Ue T A TITOTUTTCT AP TS UTS PITCUTITOTITCS A UTETITOTS T STTaSUUTTE
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11 JANVIER 2018
o O drod of & whe (membre g Mrsotut)
CHAMBON Plerre (Blochimie =t biologle molEculare)
o [pour fois ans (e septembne 2015 au 31 aodt 2098
BERTHEL Marc (G&ratme]
BURZSZITEJN Chvude (Pédo-psychiatriz)
HAZEELMAMHN Michel (Réanimaton mkdicale]
FOTTECHER Thiemy (Anesiitse-Réanimation)
o pour ois ans (e sepfembne 2078 au 31 aodt 2018
BOUSGUET Pascal
FINGET Miche|
o pour ois ans [er sepfembne 2017 au 31 aodt 20250)
BELLOCE Jean-Fiemme | Anatomie Cytologle pattoiogigus
CHRIETMANN Daniel (Malsdles Infecteuses of tropicales)
MULLER Amdré | Thérapeubque]
F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)
K. 3OLER Luc CHU-31 IRCAD (01.09.200% - 30.09.2012 ! rencerredé 0 .1 002401 2-30.09 201 5300052092 )
g '
F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES® DE L'UNIVERSITE
Dr ERALUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 § 20132014 J 20142015/ 2152016}
DrCALVEL Laurent Hoins palliates (20162017 ! 2017-2018)
Pr CHARRON Daominique Unhrerske Parls Diderot (2016-2017)
Mme G Yall iEhaanal/Chineg] (2016-2017]
KMme Dre GRAZS-VIMCENDON Agnés Fédopsychlatrie (201 3-2014 7 2014-301 5 7 201 5-2096)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgle orfopédigue (2014-2015 § 2045-2016 § 2098-2047)
Mme KIEFFER Brigiie IEEMC (2014-2015 | 20152016 / 2016-201T)
DrKINTZ Pascal Magecime Legale (20152047 J 200 T-2048)
DrLAND \Waker 5. Imimunsiogie (2013-2014 & 20152016 f 20162017}
Dr LANG Jear-Philpps Fsychiaire (2015-2016 ! 2016-2017)
DrLECOCE Jehian URGC - CEmenceaw (2016-201T J 2041 7-2018)
Dr RE Jacoues Meunlogls (2017-2018)
Fr REN Guo 3neng {Chomgqing / Chine) | Oncologle (2014-2045 & 20M5-2017)
Dr RECCO Jean-Eapliste “HU PoRers (2017-2018)
Dr SEALVAT Eric Centre d'Evaluation =t de Traltement de la Douleur (2048-2017 § 2017-2015)

[ 4 annéss &y maximum )

T VaIuatiuIl Ul CITUTA UC T alIUIUTUTICTapTe UTS PITCUITTUITNTS aUA UTZTITTTS UC DU asSUUUT S
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12 JANVIER 2018

G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chinargie digestve) / 01.059.54
BAHIN Zerge (Orinopidie ef TRumaiokogie) / 01.08.01
BARERSE Plems (Cardiologle) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER Andnt [Amyinmiz Pathodogique )’ 01.10.85
BAUBLAMN Fené |Hépato-gastro-=nterologie) ! 01.09.10
BERGERAT Jean-Plemre (Camncernlogle) ! 01.01.18

BIENTZ Mickl {HygiEne] § 0 092004

BLICKLE Jean-~redénc (Mtdecine Interne] /15102047
BLOWCH Phame (Riadiolsgle ) ! 01.10.95

BOURSAT Flemre (Radiologie) f 01.052.03

BRECHENMACHER Claude (Cardiclogle) S 01.07.99
BRETTESR Jean-Frilppe (Gynécologie-0bststrique) / 09 0910
BROGARD Jean-Mare (Médedne Inberne] J 04 502
BUCHHEIT Femand (Neurochirurgls) § 01.10.92

BURGHARD Guy (Pnaumalagie) ! 01,1085

CANTREAL Alsin (Medeone =t Sanb® su traval) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Fleme {HEmaldogie) S 01.09.15

CHAMPY Maxime (Slomabtoiogie] 7 04.10.95

CMEUALBRE Jargues [Chirungls genérake) ) 01.10.92
CLANVERT Jean-liche] (Chinargie infangie) / 3110016
COLLARD Maurice (Meurologle) ! 01,0900

CONRAUX Claude (Oto-Rhimo-Lanyngoiogie) § 01.05.98
COMNETANTINES GO Andre (Blophysique =f medecine nucitalre] 010911
DETEMANN Jean-Louls [Radioiogke ) f 01.09.17

COFFOEL Michel (Gastrosnbtrniogle)  01.09.17

C:ORHER Marc (kMédecine Inf=me] / 01.10.87

DUPEYRON JeanPleme (AnesthésokgleRss Chir) f 010913
EIZENMANN Bemard (Chinargie candic-yasoaaine )/ 01.04.10
FABRE Michel (Cylologle et hisiologle) ! 01.0502
FIZECHEACH Michel (Fadistre i 01102096}

FLAMENT Jacques [Ophesimaiogie] § 04092009

GAY Gérand | Hépato-gastro-entérologie) ) 01.05.93
GERLMGER Plemre (B, d= s Reproducton]) S 01.09004
GRENIER Jacques (Chinrgle digesthve] 7/ 01.05.57
GROZSSHAMNE Edousrd (Dermalodogie) f 049.09.03

GUT Jean-Fierme (Virologie) ! 01.09.14

HAUPTRAMNN Georges (Hémaiologle blologigue) ! 01.05.06
HEID Emest [Dermatolcgle) § 01.09.04

IME3E Jean-Louls (Fhammsoologle] /01092009

IMLER Marc (Médecne infeme] § 01.09.58

JACGMIN Didier (Uralsgle ) ! 0208497

JAECHK Danle| | Chirurgle génémle] / 01.09.11

JAEGER Jean-Henrl [Chirungle orthopddique ) /00055 2011
JEBEL Michel {Medecine piysique =t readaptbon)  04.09.04
KEHR Fl=mre (Chinrgls orfopedigus) © 01.05.08

KEMPF Frangols (Radiclogie] / 12.10.87

KEMPF hvan (Chinargle orthopédigue )/ 01.08.57

KEMPF Jules (Blologle cellulaire) S 0110085

KIEN Trucrg TraT [Farasboksgke] / 01.09.03

KIRM André (Virologle) § 01.05.59

KREMER Miche| [ParasBokosgle] i 01.05.58

KRIEGER Jean (Meuroiogis) /! 01.01.07

EUNTZ Jean-Louls (Riwmabciogie) / 010508

HKUNTZMANN Francls | Gefairie) ! 01.05.07

KURTZ Danlel (Meurnlogle) / 01.05.52

LANG Gabriel (Dropadie ef raumatologie) / 01,9098
LANG Jean-Marie [HEmatologle clinlque) 01052011
LEN™Y Jean-Manc (Pediatrie] 7 01.10.95

LONIDORFER Jean (Physclogie] / 01.02.10

LUTZ Patrick (Pediarie)f 01.09.16

MAILLOT Claude [Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Blochimie et bdold. moléculaire] ;0490913
MANDEL Jean-Louls | G&nesgue )/ 01,0915

MANGN Patrice (Médecine Lagale) ! 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation medicale) / 01.10.54
MARESCAL X Jacgues {Chinargle dgesthve) / 01,0598
MARE Jean-Joseph (Blochimie &t blologls celulaine) /040999
MEZSSER Jean [Pediatrie) ! 01.09.07

MEYER Christan (Chinargle géméraie) / 040913
MEYER Flerme [BlostatisSgues, informaigees med.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Eackérologle) ! 01.10.593

MONTEIL Hemrl (Bschdriningke ) 5 01.09.2011

MOS3ARD Jean-Adane (Cardiobsgle i 01.05.2009
CUCET Plere (Blologle celalsire) / 01.09.12

PASGLUALI Jean-Louls {immanokogle cinlque] f 000915
PATRIE Michel [Psychiairiz) ! 01.09.15

Mme PAUL| Gabriellie (Freumologie) ! 01.09.2011

REYZ Fhilippe (Chinargle gemdmale) S 01.09.98

RITTER Jean {Gynéoologle-Chstdtrigue] £ 01.09.02
ROEGEL Emik (Pnzumalogle) / 01.04.20

RUMPLER Yves (Hiol. développemient) f01.02.90
SANDHER Guy (Physiclogie) F 01.05014

SALVAGE Paul (Chirungke infsmiie] F 01.09.04

SOHAFF Geonges (Physiokogie) i 01.10.55
ECHLAEDER Guy | Gymdcologle-Obsitirigue) / 01.05.04
ECHLIENGER Jesm-Louks (Médecine inbsmee) 5 01.08.11
SCHRAUB 3imon (Radiothérapie) / 01.08.12
SCHWARTE Jean (Phammacolsgl) § 011087

EI1CE Henrl (Anabomilke Normale) / 01.09.05

ETERLE Jean-Luc (OFL) / 01.05.10

STOLL Clwade (Sénétique) / 01.09.200%
STOLL-KELLER Franpolss [Virclogle] / 01.09.15
ETORCK Danls (Médecine inteme) § 04 0203

TEMFE Jean-Daniel (Reéanimabion mddicale] ! 010906
TOMGE D Jean [Radickogle] § 01.09.02

TREISZSER Alain [Gynécologle-Obshétrique 7 24.03.08
VAUTRAVERS Fhilppe (Medecine physique = readapmbon) ) 090916
VETTER JearMarie (Anatomie patholoegigue) F 01.05013
VINCENDOM Guy (Blochimilz)f 01.09.02

WALTER Faml {Anatomile Fathologique) § 04 05205
WEITZEMELUM Emmanusl {Pneumokgis] 01.03.11
WIHLM Jean-Mane {Chirungle Shomcique] S 0910913
WILK Astrid (Chinargie maxilo-faciale] / 01.039.15
WILLARD Ceanlel | Pédiatris]  09.05.5&

WITZ JEAN-Paul (Thinrgle thoracigue) ! 01.10.50

Légends dec adreccss ;
FAG : Facults de Médecine © 4, e Kirschieger - F - 6T0SS Srashourg Cedex - Tl @ 03.50.85.35.20 - Faor -03,68.55.35.18 ou 03.25.85.34 57
HOPITAUX UNIVERSTAIRES DE ETRASBOURG [HUE):
= NHG - Novwvel Hopsai Chi - 1, pisce de FHS&pES] - BP 425 - F - 7091 Strasbourg Cedex - TEL © 03 63 55 07 0=
- HS : Hipial Civil @ 1, Flace die MHipial - 8P, 428 - F - 67091 Strasboung Cedex - TEL - 03.88.11.67.58
- HF - Hap#ai do Meutopserme @ Awenue Molléne - B.P. 43 - F - 57058 3rasbowryg Cedex - TEL - 03.28.12.80.00
- Hopha! oe Ly Robartsaw © 83, rue Himmench - F - 57015 Stasbourg Cedex - TEL @ 0288, 11.55.11
- Hipha! oe FElsaw = 15, rue Cranach - 67200 Strasboung - TEL 1 03.85.11.67.58
EMCD - Centre Medico-Chirurgical =t Obstetrical @ 19, nee Louls Pasteur - BP 120 - Schitighaim - F - 67303 Strasbouny Cedey - Tel z 03.8862.83.00
E.CDM. - Cenire de Chirurgle Orthopsdigue et de s Main @ 10, avenue Bagmann - B.P. 56 - F - 67403 lIkinch Graffensinden Cedey - TEL - 03.88 S5.20.00
EF.3. - Etablissement Frangals du 2ang - Alsace © 10, nee Spleimann - BF N"36 - 67065 Strasbourg Cedex - T&L 03,8821 2525
Centrs Raglonal de Ltis oontrs ia “Paul 3t -3, nue de | Porte de Hapital - F-S7085 Srasbourg Cedex - TAL © 03552524 24
MIRE - Irsfiut UnlversEalre de Réadapiaton Clemenceau - CHU de Birasbourp ef UWEECAM (Unlon pour la Gesbon des Efablssements des Calsses d'Assurance Ralksdie] -
45 poulevand Clemenceay - 57082 Strasbourg Ceder

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QIUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
GUI LUI SONT PRES DOIVENT ETRE COMSIDEREES COMME FROPRES
A LEURS AUTEURS ET GU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je
promets et je jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et
de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a

I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira

pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes semblables si j’y
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ABREVIATION

CNIL : Commission nationale de I’informatique et des libertés
SOFA : Sequential (sepsis-related)organ failure assessment
HUS : Hoépitaux universitaires de Strasbourg

BPCO : Bronchopneumopathie chronique ocstructive

C3G : Céphalosporines de troisieme génétation

CHU : Centre hospitalier universitaire

SPILF : Société de pathologies infectieuses de langue francaise
CEP : College des enseignants de pneumologie

AFSSAPS : Agence nationale de sécurité du medicament et des produits de santé
SPLF : Société de pneumologie de langue francaise

ATS : American thoracic society

IDSA : Infectious diseases society of America

PMSI : Programmes de médicalisation des systémes d’information
UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée

SAU : Service d’accueil des urgences

VIH : Virus de I’'immunodéficience humaine

VRS : Virus respiratoire syncytial

AVC : Accident vasculaire cérébral

AIT : Accident ischémique transitoire

SpO; : Saturation pulsée en oxygéne

CRP : C-reactive protein

PCT : Procalcitonine

HAA : Hémoculture aero-anaérobie
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ECBC : Examen cyto-bactériologique des crachats

AT : Aspiration trachéale

ECBU : Examen cyto-bactériologique des urines

PaO,/FiO; : Pression partielle artérielle en oxygene / Fraction inspirée en oxygéne
BTS : British thoracic society

PSI : Pneumonia severity index

pH : Potentiel hydrogene

IC95% : Intervalle de confiance a 95%

FQAP : Fluoroquinolone anti-pneumococcique

DMS : Durée moyenne de séjour

OMS : Organisation mondiale de la santé

BLSE : Béta-lactamase de spectre étendu

OR : Odd ratio

PCR : Polymerase chain reaction

ROC : Receiving Operator Characteristic

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PSDP : Pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline
PLP : Protéines liant les pénicillines

CDC : Center of Disease Control and prevention

HR : Hazard ratio

ERS : European Respiratory Society

ESCMID : European Society of Microbiology and Infectious Diseases

HAS : Haute autorité de santé
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1 RESUME

Introduction: Les infections respiratoires basses sont fréquentes aux urgences et le
traitement repose sur une antibiothérapie probabiliste adaptée. Le choix de 1’antibiothérapie
conditionne la durée d'hospitalisation et la morbi-mortalité. L'objectif principal était d'évaluer
la concordance des antibiothérapies prescrites dans cette indication avec les

recommandations actuelles.

Méthodes: Nous avons conduit une étude rétrospective, observationnelle et
monocentrique chez les patients majeurs ayant un diagnostic d’infection pulmonaire basse

dans les services d’accueil des urgences du CHU de Strasbourg pendant trois mois.

Résultats: Au total, 928 patients ont été inclus pour analyse statistique. L’adge moyen
était de 76,4%£15,2 ans. 25,8% avaient une BPCO et 21,3% avaient une autre maladie
respiratoire chronique. 87,6% des patients ont recu un antibiotique. Les prescriptions étaient
conformes aux recommandations francaises actuelles dans 47,2% (1C95% 46,9-47,5) des cas.
En analyse multivariée, les facteurs associés a la conformité étaient : 1’age (OR 1.006 ; 1C95%
1,003-1,008 ; p<0,05), un antécédent d’AVC/AIT (OR 0,88 ; 1C95% 0,81-0,96 ; p<0,05), une
allergie a I’antibiotique de premier choix (OR 0,83 ; 1C95% 0,73-0,93 ; p<0,05), un traitement
antibiotique avant le passage aux urgences (OR 0,92; IC95% 0,86-0,99; p<0,05), et
I’acidémie (OR 0,81 ; 1C95% 0,72-0,91; p<0,05). Les antibiotiques prescrits étaient:
amoxicilline-acide clavulanique (41,7%), cefotaxime (19,9%), spiramycine (17,9%),
ceftriaxone (15,5%), métronidazole (7,7%), amoxicilline (2,8%)... 3,4% des patients
présentant un tableau de pneumonie franche lobaire aigué ont re¢u de I’amoxicilline. Les
béta-lactamines représentaient 83,5% des prescriptions, 68,5% en monothérapie. 22% ont

regu une association d’antibiotique contenant une céphalosporine de 3éme génération. 12,4%
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des patients n’ont re¢u aucun antibiotique. Le score de Fine médian était a 116 (1C95% :
111,8-120,2), 85% (IC95%: 84,8-85,2%) ont été hospitalisés, dont 6% en réanimation. 19
patients (2%) sont décédés aux urgences. La mortalité a 30 jours était de 8,9% et a un an de
18,9%. La mortalité des patients présentant une infection pulmonaire communautaire était
plus importante en cas de non-conformité de I’antibiothérapie (4,5% vs. 3,4% ; p<0,05). La
durée moyenne de séjour était significativement plus importante en cas de non-conformité de
’antibiothérapie (1,4j vs 0,78j ; p<0,05), chez les patients agés ou avec comorbidités hors
BPCO ou institutionnaliseés, présentant une pneumonie aigué communautaire prise en charge

en ambulatoire.

Conclusion: Bien que les recommandations soient établies depuis 2010, seulement 47,2%
des patients ont recu une antibiothérapie adaptée. L’ utilisation de molécules a spectre étroit

comme |I’amoxicilline reste trop rare.
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2 INTRODUCTION

2.1 Epidémiologie

Les infections pulmonaires constituent un diagnostic tres fréquent dans les services
d'urgence. La Société de Pathologies Infectieuses de Langue Francaise (SPILF) estime en
2006 entre 400 000 et 600 000 le nombre de cas annuel d’infection du parenchyme
pulmonaire et a 2 millions le nombre de cas annuel d’exacerbations de bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) (1). Le Collége des Enseignants de Pneumologie (CEP) estime
que la pneumonie aigué communautaire est la premiére cause de déces par infection dans les
pays occidentaux, avec une mortalit¢ comprise entre 2 et 5%, et méme jusqu’a 40% en
réanimation, et annonce que 10 a 20% de ces patients nécessitent une hospitalisation qui sont
responsables de 90% des dépenses de santés dues aux pneumonies aigués communautaires
(2). Ces infections représentent donc un enjeu de santé publique. Le Global Burden of Disease
annonce le chiffre de 2,74 millions de morts causes par les infections respiratoires basses dans
le monde en 2015. Ce chiffre est en baisse de 3,2% entre 2005 et 2015 (3). Le pneumocoque
cause 55,4% des déces liés aux infections respiratoires basses, tous ages confondus, avec
1517388 déces. 1l y a eu plus de 900 passages ayant conclus a une infection pulmonaire aux
Urgences adultes de Strasbourg sur I’hiver 2016-2017, et plus de 2800 sur ’année 2017. Les
bactéries incriminées sont Streptococcus pneumoniae, responsable a lui seul de 50% des
pneumonies, et dans une moindre mesure Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,

Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa, et autres bacilles a Gram négatifs (4).

2.2 Rappel des recommandations actuelles

Les recommandations sur le choix de l'antibiotique permettent le recours a de

nombreuses classes.
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2.2.1 Pneumonies aigués communautaires

Les derniéres recommandations sur les pneumonies aigués communautaires ont éeté
éditées en 2010 par 1I’Agence Francaise de Seécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS) en collaboration avec la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

(SPILF) et la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) (5).

2.2.1.1 Patients hospitalisés en réanimation

Chez les patients admis en réanimation, celles-ci  proposent une association
d’antibiotiques a trés large spectre par voie intra-veineuse de type céphalosporines de
troisieme génération (cefotaxime et ceftriaxone) associées a un macrolide ou une
fluoroquinolone anti-pneumococcique (levofloxacine). En cas de facteur de risque de
Pseudomonas, il est possible d’utiliser 1’association piperacilline-tazobactam, le cefepime ou
un carbapénéme et d’y associr un aminoside et un antibiotique actif sur les bactéries

intracellulaires (macrolide ou fluoroquinolone anti-pneumococcique).

2.2.1.2 Patients présentant une BPCO

Hors contexte de réanimation, chez le patient BPCO, les recommandations de
I’AFSSAPS séparent les patients en fonction de la clinique. En 1’absence de dyspnée ou
d’expectoration, il est recommandé de ne pas prescrire d’antibiotique. Si le patient présente
une dyspnée uniquement a 1’effort et une absence d’expectoration franchement purulente et
verdatre, ¢’est ’amoxicilline qui est recommandée en premier choix, mais le cefuroxime, le
cefpodoxime, le cefotiam, un macrolide, la pristinamycine ou la télithromycine peuvent
également étre prescrits. Les patients présentant une dyspnée au moindre effort ou une
dyspnée de repos nécessitent un traitement par amoxicilline-acide clavulanique en premier
choix, et une céphalosporine de troisieme génération (cefotaxime ou ceftriaxone) ou une

fluoroguinolone anti-pneumococcique (levofloxacine) sont possibles.
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2.2.1.3 Patient ne présentant pas de BPCO et hospitalisé hors réanimation

Chez les patients hospitalisés hors d’une réanimation et n’ayant pas de BPCO, les
recommandations sont différentes en fonction de la présence ou non d’arguments pour un
pneumocoque. Chez un sujet jeune sans comorbidité, ou en cas de forte suspicion de
pneumocoque ou en preésence de coccis a Gram positif sur I’examen direct, le traitement
recommandé est I’amoxicilline en premiére intention, ou bien la pristinamycine ou la
télithromycine en cas d’allergie. Les patients 4gés de plus de 65 ans, ou présentant des
comorbidités, ou vivant en institution sont traités par 1’amoxicilline-acide clavulanique en
premier choix, mais une céphalosporine de troisieme génération (cefotaxime ou ceftriaxone),

ou une fluoroquinolone anti-pneumococcique (levofloxacine) sont possibles.

2.2.1.4 Patient ne présentant pas de BPCO et pris en charge en ambulatoire

Chez les patients pris en charge en ambulatoire et n’ayant pas de BPCO, les recommandations
sont ¢également différentes en fonction de la présence ou non d’arguments pour un
pneumocoque. Chez un sujet jeune sans comorbidité, ou en cas de forte suspicion de
pneumocoque ou la présence de coccis a Gram positif sur ’examen direct, le traitement
recommandé est I’amoxicilline. Dans le cas des sujets agés de plus de 65 ans ou présentant
des comorbidités, 1’amoxicilline-acide clavulanique est recommandé en premier choix, et la

levofloxacine ou la ceftriaxone sont également utilisables.

2.2.1.5 Surinfection de grippe saisonniére

Devant une suspicion de grippe surinfectée en contexte communautaire, les recommandations
proposent 1’amoxicilline-acide clavulanique en premier choix, et la pristinamycine ou la
télithromycine en cas d’allergie, chez les patients pris en charge en ambulatoire ou les sujets
jeunes sans comorbidité hospitalisés en dehors d’une réanimation. Ces recommandations
proposent que les patients hospitalises agés de plus de 65 ans ou présentant des comorbidités

soient traités par amoxicilline-acide clavulanique, ou une céphalosporine de troisieme
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génération (cefotaxime ou ceftriaxone), ou, en cas d’allergie, une fluoroquinolone anti-

pneumococcique (levofloxacine).

2.2.1.6 Pneumonie franche lobaire aigué
La pneumonie franche lobaire aigué est le tableau clinique typique de la pneumonie a

pneumocoque et I’antibiotique de choix est I’amoxicilline.

2.2.1.7 Pneumopathies d’inhalation

Il n’existe pas de consensus sur la prise en charge des pneumopathies d’inhalation. Le
role des bactéries anaérobies reste discuté mais 1’utilisation de molécules ciblant les
anaérobies est classiguement recommandée (6,7). Les antibiotiques proposés sont
I’amoxicilline-acide clavulanique en premiere intention. La ceftriaxone, la piperacilline-
tazobactam et la levofloxacine ont un spectre compatible avec une utilisation dans cette

indication. Le metronidazole est également communément admis.

2.2.1.8 Patients suspects de légionellose
Les antibiotiques recommandeés dans les suspicions de légionellose sont les macrolides

et les fluoroquinolones (1,5,8).

2.2.2 Pneumonies aigués associées aux soins

2.2.2.1 Rappel des critéres diagnostiques

Concernant les infections non communautaires, il est important de distinguer les
pneumonies associées aux soins des pneumonies nosocomiales. En 2011, Falcone réalise une
revue de la littérature et recense les criteres suivants de pneumonies aigués associées aux
soins : patients en hospitalisation de deux jours ou plus dans un établissement de soins dans
les 90 jours précédents I’infection, patients institutionnalisés en maison de retraite ou en
établissement de soins de longue durée, patients en hémodialyse chronique, patients ayant

recu une antibiothérapie, une chimiothérapie ou des soins de cicatrice dans les 30 jours
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précédents I’infection (9). Les recommandations sur la prise en charge des pneumonies aigués
nosocomiales les définissent comme toute pneumonie acquise apres au moins 48 heures

d’hospitalisation. Les patients consultants aux urgences ne sont donc pas dans cette situation.

2.2.2.2 Recommandations actuelles

Les dernieres recommandations sur les pneumonies aigués associées aux soins ont été
publiées en 2006 par 1I’American Thoracic Society en association avec I’Infectious Diseases
Society of America (10). En I’absence de facteurs de risque de bactéries multi-résistantes,
elles recommandent une mono-thérapie par ceftriaxone ou fluoroquinolone (levofloxacine,
moxifloxacine ou ciprofloxacine) ou ampicilline-sulbactam ou ertapenem; en cas de
pneumonie aigué associée aux soins et de la présence de facteurs de risque de bactéries multi-
résistantes, il est recommandé une tri-thérapie par céphalosporine anti-Pseudomonas
(cefepime ou ceftazidime) ou carbapéneme anti-Pseudomonas (imipeneme ou meropeneme)
ou piperacilline-tazobactam, plus une fluoroguinolone anti-Pseudomonas (ciprofloxacine ou
levofloxacine) ou aminoside (amikacine ou gentamicine ou tobramycine), plus linezolide ou

vancomycine (10).

2.3 Scores de gravité

2.3.1 Score clinique Quick-SOFA

Le score quick-SOFA (Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment) permet
d’évaluer rapidement, au lit du malade ou en pré-hospitalier, les patients suspects de sepsis
d’aprés le consensus international SEPSIS-3 de 2016 (11). Ce score purement clinique
propose I’évaluation de trois criteres : la fréquence respiratoire >22/min, [’altération des
fonctions supérieures, et la pression artérielle systolique <100mmHg. La présence d’au moins
deux de ces criteres doit faire suspecter un sepsis car elle est associée a une mortalité de 24%,

contre 3% en cas de quick-SOFA <2 selon les données de la littérature. Ces patients doivent
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bénéficier d’explorations complémentaires afin de mettre en évidence une dysfonction
d’organe et le calcul du score SOFA (12) selon les 5 critéres suivants : ratio PaO,/FiO,,
Glasgow Score Scale, pression artérielle moyenne avec ou sans nécessit¢é d’amine
vasopressive, créatininémie ou diurése, bilirubinémie et numération plaquettaire. Selon
I’algorithme proposé par SEPSIS-3, un score SOFA >2, qui est associ¢ a une augmentation de
la mortalité de 10%, fait évoquer un sepsis. Si malgré un remplissage vasculaire optimal, il y a
nécessité d’administrer une amine vasopressive pour maintenir une pression artérielle
moyenne >65mmHg associée a une lactacidémie >2mmol/L, le patient présente un choc

septique.

2.3.2 Le score clinico-biologique CURB-65

Le score CURB-65 est un score de gravité clinico-biologique proposé par W.S. Lim en
2003 et basé sur le score British Thoracic Society (BTS) modifié par Neill (mBTS) en 1996.
Ce score est basé sur 4 parameétres cliniques et 1 paramétre biologique : confusion, urée
>7mmol/L, fréquence respiratoire >30/min, pression artérielle systolique <90mmHg ou
diastolique <60mmHg, et age >65ans. Chaque parametre vaut un point et le score total est
corrélé a la mortalité a 30 jours : score 0: 0.7%; score 1: 3.2%; score 2: 9.2%; score 3: 17%;
score 4: 41.5% et score 5: 57% (13).

L’auteur propose ¢galement une orientation du patient en fonction du score CURB-65 :
les patients du groupe 1 (score CURB-65 =0 ou 1) ont une mortalité faible de 1,5% a 30 jours
et peuvent étre traités en ambulatoire ; les patients du groupe 2 (score CURB-65 =2) ont une
mortalité intermédiaire de 9,2% a 30 jours et un traitement intra-hospitalier est souhaitable ;
les patients du groupe 3 (score CURB-65 >3) ont une mortalité élevée de 22% a 30 jours et
doivent étre traités en milieu hospitalier comme une pneumonie sévere, et particulierement en

unité de soins intensifs en cas de score CURB-65 >4.
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2.3.3 Le score clinique CRB-65

Le score CRB-65 est un score de gravité clinique également proposé par W.S. Lim
dans la méme publication (13) que le score CURB-65 en 2003, et basé sur les 4 mémes
paramétres cliniques: confusion, fréquence respiratoire >30/min, pression artérielle systolique
<90mmHg ou diastolique <60mmHg, et age >65ans. Chaque parameétre vaut un point et le
score total est corrélé a approximativement la méme mortalité a 30 jours que le score CURB-
65.

L’auteur propose également une orientation du patient en fonction du score CRB-65 :
les patients du groupe 1 (score CRB-65 =0) ont une mortalité faible de 1,2% a 30 jours et
peuvent étre traités en ambulatoire ; les patients du groupe 2 (score CRB-65 =1 ou 2) ont une
mortalité intermédiaire de 8,15% a 30 jours et une évaluation intra-hospitalier est
souhaitable ; les patients du groupe 3 (score CRB-65 >3) ont une mortalité élevée de 31% a

30 jours et doivent étre hospitalisés.

2.3.4 Le score clinico-biologique de Fine (PSI score)

La nécessité d’une hospitalisation peut étre appréciée par score de gravité de Fine (14).
Ce score publié par Fine en 1997 est basé sur 19 criteres démographiques et cliniques, chacun
valant de 10 a 30 points.

Chaque groupe de patients est associé & une mortalité a 30 jours dont découle une
orientation. Le groupe 1 est composé des patients <50 ans sans comoirbidite, qui ont une
mortalité de 0,4% a 30 jours. Le groupe 2 est composé des patients ayant un score de Fine
<70, qui ont une mortalit¢ de 0,7% a 30 jours. Les patients des groupes 1 et 2 peuvent étre
pris en charge en ambulatoire. Le groupe 3 est composé des patients ayant un score de Fine
entre 71 et 90, qui ont une mortalité de 2,8% a 30 jours, et une prise en charge ambulatoire ou
une hospitalisation courte en salle ou en UHCD est possible. Le groupe 4 est composé des

patients ayant un score de Fine entre 91 et 130, qui ont une mortalité de 8,5% a 30 jours. Le
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groupe 5 est composé des patients ayant un score de Fine >130, qui ont une mortalité de
31,1% a 30 jours. Pour les patients des groupes 4 et 5, une hospitalisation semble donc

souhaitable, et un transfert en réanimation doit étre discuté.

2.4 Rationnel de I’étude

Une étude américaine a prouvé que le choix de I’antibiothérapie conditionne la durée
d'hospitalisation et la mortalité des patients (3). Or, il semblerait qu’une proportion non
négligeable des antibiotiques prescrits n'est pas en adéquation avec les recommandations. En
effet, un travail préalable de notre équipe sur 405 patients retrouvait 40.7% (I1C95% : 39,2-
42,2) de conformité aux recommandations dans le choix de 1’antibiothérapie des infections
pulmonaires aux urgences en décembre 2016. Parallelement, il est démontré que le fait de
suivre un protocole ou des recommandations diminue le nombre de prescriptions
d’antibiotique et le nombre de prescription d’antibiotique a large spectre dans les infections
respiratoires (4), ainsi que la mortalité a 30 jours (15).

De plus, nous savons que toute antibiothérapie entraine une pression de sélection de
germes résistants (16,17). Dans ce contexte actuel d'émergence de bactéries multi-résistantes,
une évaluation des pratiques semble étre le premier pas vers I'amélioration de nos prises en

charge.

2.5 Objectif principal
L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la conformité des antibiotiques
prescrits par rapport en recommandations actuelles dans les infections pulmonaires de lI'adulte

dans notre service d'urgence

2.6 Objectifs secondaires
Nous étudierons ensuite, pour chaque sous-groupe et dans la population globale, quels

sont les facteurs influencant la conformité de I’antibiothérapie prescrite.
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Nous évaluerons également I’impact de cette conformité aux recommandations en
termes de mortalité et de durée moyenne de sejour.
Pour finir, nous proposerons un chemin clinique permettant un choix simple et rapide

de I’antibiothérapie a prescrire dans notre service.
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3 METHODE

3.1 Caractéristiques de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle monocentrique du 1*
décembre 2016 au 28 février 2017 dans les services d'urgences adultes des hoépitaux du
Nouvel Hépital Civil et de Hautepierre, au sein des Hépitaux Universitaires de Strasbourg

(HUS).

3.2  Critéres d’inclusion

Les critéres d'inclusion correspondaient a tous les patients agés de 18 ans ou plus, ayant
présenté une infection pulmonaire durant cette période d'étude au sein d'un service d'urgence
des HUS. llIs étaient sélectionnés en interrogeant le logiciel DxCare, avec comme critéres de
recherche les différents codages PMSI (programmes de médicalisation des systémes

d’information) correspondant a toutes les dénominations d'infections pulmonaires.

3.3 Critéres d’exclusion

Nous avons ensuite Vérifié chaque codage, afin de s'assurer que le codage PMSI
recherché avait bien été attribué pendant le séjour aux urgences ou a l'unité d’hospitalisation
de courte durée (UHCD), et non pas durant I'éventuelle hospitalisation qui a suivi. Les

dossiers présentant une erreur de codage ont été exclus.

3.4 Recueil des donnees

Chaque dossier a été relu dans son intégralité afin d'en relever les données
épidémiologiques, les constantes, I'anamnese, I'examen physique, les données biologiques, les
examens d'imageries qui ont été relus par I’investigateur principal, et les modalités de
traitement, avec notamment le choix de l'antibiotique. Cette extraction exhaustive des

données, faite de maniére binaire, a permis de calculer les scores de gravité, utilisé en routine,
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et d’analyser les sous-groupes en fonction de leur gravité. Les données ont été traitées par le

logiciel Excel.

3.5 Analyse statistique

Les données ont été analysées par le logiciel R. L’analyse des variables quantitatives a
été réalisée soit par un test de Student lorsque la variable d’intérét était gaussienne, Soit par un
test non paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon dans le cas contraire. L’analyse des
variables qualitatives s’est faite soit avec un test du Chi2, soit avec un test exact de Fisher,
selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. Une analyse multivariée a été réalisée avec

I’ensemble des variables significatives lors de I’analyse univariée.

3.6 Autorisation de la CNIL
Cette étude a fait I’objet d’une déclaration aupreés de la Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés (CNIL).

3.7 Déclaration d’intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intéréts, de quelque nature que ce soit, avec

cette étude.
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4 RESULTATS

Au total, sur les 17529 passages aux urgences des Hopitaux Universitaires de
Strasbourg de décembre 2016 a février 2017, 1119 dossiers ont été extraits de la base de
données et nous avons totalisé 928 patients ayant un diagnostic de pneumopathie infectieuse
posé au service d’accueil des urgences (SAU). Les codages PMSI utilisés sont présentés en

Annexe 1. La figure 1 expose le diagramme de flux de I’étude.

Passages aux urgences des HUS
N= 17529

!

Patients ayant une pneumopathie durant le séjour

N= 1119
l > Erreur de codage
ou PMSI post-urgence
Patients inclus ayant une N= 191
pneumopathie aigué au SAU
N= 928
75 nosocomiales : 853 communautaires :
- 63 hospitalisés - 726 hospitalisations
- dont 1 réanimation - dont 55 en réanimation
- 10 ambulatoires - 110 ambulatoires
- 2 déces - 17 déces
218 BPCO: 635 non BPCO :
- 202 hospitalisations - 524 hospitalisations
- dont 22 en réanimation - dont 33 en réanimation
- 15 ambulatoires - 95 ambulatoires
- 1 déces - 16 déces

Figure 1: Diagramme de flux de I’étude.

4.1 Caractéristiques de la population dans son ensemble
Sur les 928 patients analysés, 47,7% étaient des femmes, soit un ratio homme/femme a
1.09. L’age moyen était de 76,4 + 15,2 ans. Les ages extrémes allaient de 20 & 102 ans. 79,3%

des patients avaient plus de 65 ans.
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4.1.1 Comorbidités

Concernant les comorbidités pneumologiques : 17,6% avaient un tabagisme actif et
18,4% un tabagisme sevré depuis plus de 3 ans. 25,8% des patients présentaient une broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), et 21,3% une autre maladie respiratoire :
asthme (7,8%), insuffisance respiratoire chronique, dilatation des bronches, cancer broncho-
pulmonaire, fibrose pulmonaire, mucoviscidose et apnée du sommeil ont été retrouvée dans
les dossiers. 20% des patients présentaient un antécédent de pneumopathie bactérienne et
3,9% un antécédent de tuberculose pulmonaire.

Les autres comorbidités étaient les suivantes: 18,9% avaient un cancer (hors
carcinome baso-cellulaire), 6% présentaient un éthylisme chronique non sevre, 7,2%
présentaient une allergie a au moins un antibiotique, 15,8% avaient recu un antibiotique au
cours des trois derniers mois, 14,5% avaient un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou
d’accident ischémique transitoire, 33,5% avaient une maladie rénale aigué ou chronique, 8,2%
avaient une maladie hépatique aigué ou chronique, 8,8% étaient immunodéprimés dont
I’origine était médicamenteuse dans 85% des cas, 1 patient présentait une drépanocytose,
19,9% avaient des troubles cognitifs, 19,2% étaient institutionnalisés, 37,2% ont été
hospitalisés au cours des douze derniers mois, et 8,1% ont été hospitalisés au cours des trois
derniers mois. 18 patients présentaient des conditions socio-économiques défavorables, une
inobservance thérapeutique prévisible ou un isolement social compliguant la prise en charge
ambulatoire. 13.8% des patients consultent pour un motif de chute, qui est un motif de
consultation trés fréquent dans la population gériatrique, dont I’'une des étiologies a rechercher
est une infection. Le diabéte n’étant pas associé¢ a une augmentation de la mortalité chez les

patients infectés (18), il n’a pas été recherché dans les dossiers.
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Comorbidités N (%)
Néoplasie, hors carcinome baso-cellulaire 175 (18,9)
Ethylisme chronique 56 (6)
Tabagisme sevré > 3 ans 171 (18,4)
Tabagisme actif 163 (17,6)
Allergie a au moins un antibiotique 67 (7,2)
Antibiotique dans les 3 mois 147 (15,8)
AVCou AIT 135 (14,5)
Maladie rénale 311 (33,5)
Maladie hépatique 76 (8,2)
Asthme 72 (7,8)
BPCO 239 (25,8)
Autre maladie pulmonaire 126 (13,6)
Antécédent de tuberculose pulmonaire 36 (3,9)
Immunodépression 82 (8,8)
D’origine médicamenteuse 70 (7,5)
Pneumonie bactérienne 186 (20)
Hospitalisation dans I'année 345 (37,2)
Hospitalisation dans les 3 mois 75 (8,1)
Institutionnalisation 178 (19,2)
Troubles cognitifs 185 (19,9)
Socio-économique défavorable 9 (1)
Inobservance prévisible 8(0,9)
Isolement social 7(0,8)

Tableau 1: Comorbidités de la population

4.1.2 Examen clinique

L’examen clinique met en évidence une symptomatologie classique de 1’infection
pulmonaire dans la plupart des cas. En effet, il s’agissait de patients présentant sur un mode
de debut progressif, une fébricule, une tachycardie, une désaturation, une dyspnée de repos,
une toux grasse et une auscultation pulmonaire pathologique. L’histoire de la maladie était
suspecte d’inhalation dans 8,8% des cas.

Les parameétres vitaux retrouvaient une pression artérielle systolique <90mmHg chez
7,9% des patients, une pression artérielle diastolique <60mmHg dans 49,1% des cas et une
pression artérielle moyenne <65mmHg, signant une défaillance hémodynamique majeure
avec hypoperfusion des organes nobles, chez 6,7% des patients. Une tachycardie >125bpm

était retrouvée dans 14,9% des cas et une tachypnée >30/min dans 8,9% des cas. La saturation
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pulsée en oxygene moyenne était de 89,3% en air ambiant, et 59,8% des patients présentaient
une désaturation <88% en air ambiant chez le patient BPCO et <95% en air ambiant chez les
autres. Quant a la température, 31,6% avaient une fievre >38,5°C, et 6,6% présentaient une
température extréme <35°C ou >40°C.

Il faut souligner la présence de signes de gravité cliniques, tels qu’une altération de
I’état général dans 22,1% des cas, et des signes de lutte respiratoire (tirage sus-sternal,
balancement thoraco-abdominal, difficulté a la parole) chez 22,2% des patients. 25,1%
avaient une atteinte des fonctions supérieures, le Glasgow Score Scale moyen était de 14,1, et
11,1% de la population avait un Glasgow Score Scale <13.
Nous notons que la fréquence respiratoire n’était pas renseignée dans 699 dossiers (75,3%).
Dans les 229 autres dossiers, la fréquence respiratoire était supérieure ou égale a 22/min dans
96% des cas (N=220). La principale explication a cette constatation est que le clinicien inscrit
probablement la fréquence respiratoire dans le dossier lorsque celle-ci est élevée et ne la

calcule pas lorsqu’il I’estime normale.

Temperature >37.5°C

Tachycardie > 90bpm

SpO2 <95%, ou <88% chez le BPCO
Pression artérielle diastolique <60mmHg
Temperature >38.5°C

Atteinte des fonctions supérieures
Tachypnée =22/min

Pression artérielle systolique <100mmHg
Pression artérielle moyenne <65mmHg
Température <35°C ou=40°C

Début progressif
Auscultation pulmonaire anormale
Dyspnée de repos

Toux grasse
Expectorations sales
Signes de lutte respiratoire
Altération de I'état général
Début brutal

Douleur thoracique
Asthenie

Toux séche

Inhalation probable

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figure 2: Fréquence des symptomes présentés par la population de I’étude (en %6).
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Dans prées d’un cas sur deux, le tableau clinique était le suivant : température >37,5°C,
tachycardie >90bpm, baisse de la saturation pulsée en oxygene, pression artérielle diastolique
<60mmHg, début progressif des symptomes, auscultation pulmonaire anormale, dyspnée de
repos, et toux grasse.

Nous notons qu’une insuffisance cardiaque congestive était diagnostiquée
concomitamment chez 16,9% des malades. 14 patients ont eu un diagnostic d’embolie
pulmonaire confirmé par angioscanner pulmonaire durant leur passage au SAU. Une
symptomatologie extra-respiratoire était parfois associée : symptomes digestifs (10,9%),

neurologiques (5,9%) et urinaires (5,3%).

4.1.3 Examens paracliniques

4.1.3.1 Recherche de syndrome inflammatoire biologique

La recherche d’un syndrome inflammatoire biologique est un outil diagnostique
intéressant consistant en une quantification des globules blancs sanguins associé un dosage de
la Protéine C réactive (CRP). Tous les patients de 1’étude avaient un dosage de la CRP et une
NFS. Dans notre population, 52% des patients avaient une hyperleucocytose supérieure a la
norme du laboratoire (globules blancs >10,5G/L), 58,5% avaient une neutrophilie
(polynucléaires neutrophiles >7,9G/L), 64,9% avaient une franche élévation de la CRP
>50mg/L et 27,5% une élévation modérée de la CRP au-dessus de la norme du laboratoire
(4mg/L) et <50mg/L. 370 patients (39,9%) présentaient un syndrome inflammatoire
biologique associant hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles et élévation franche de la
CRP >50mg/L. 43 patients (3,8%) ont bénéfici¢ d’un dosage de la procalcitonine (PCT) et

81,4% de ces dosages (N=35) étaient positifs, c¢’est-a-dire >0.5ug/L.
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4.1.3.2 Lactacidémie

624 patients (67,2%) avaient une lactacidémie <2mmol/L. Dans cette catégorie, 32
patients sont décédés dans les 30 jours, soit une mortalité de 5,1%. Parmi les 144 patients
(15,5% de la population) qui avaient une lactacidémie >2mmol/L, la mortalité a 30 jours était
de 8,3% (12 patients), et elle était de 20% lorsque la lactécidémie était >4mmol.L (4 patients

sur 20).

4.1.3.3 Examens bactériologiques

538 patients ont eu des hémocultures aéro-anaérobies (HAA), 53 étaient positives.
Aux urgences, les hémocultures sont pratiquées en cas de température supérieure ou égale a
38,2°C ou inférieure a 36,5°C. Aucun germe n’était identifié sur 9 hémocultures. 18 examens
cyto-bactériologiques de crachats (ECBC) ont €té réalisés et 5 étaient positifs. 27 aspirations
trachéales (AT) ont été prélevées et 16 étaient positives. 222 examens cyto-bactériologiques
des urines (ECBU) ont été prélevés et 72 étaient positifs. Les germes identifiés sont présentés

dans le tableau 3.

Nous notons deux patients présentant une hémoculture aéro-anaérobie et une
aspiration trachéale positives au méme germe, respectivement un Staphylococcus aureus

méticillino-résistant et une Klebsiella pneumoniae sensible.

Dans un contexte nosocomial, un patient avait une hémoculture positive a
Staphylococcus aureus meticillino-sensible, un patient avait un ECBC positif a Pseudomonas
aeruginosa sensible, et un patient avait une aspiration trachéale positive a Pseudomonas
aeruginosa sensible, Staphylococcus aureus méticillino-sensible et Klebsiella pneumoniae

sensible.
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Hémocultures ECBC Asplra’tlons ECBU
trachéales

N R N R N R N R
Acinetobacter baumanii 1 0
Aerococcus viridians 1 1
Aspergillus nulilans 1 0
Bacilles a Gram négatif 1 0
Branhamella catarrhalis 1 1
Candica kefyr 1 0
Candida albicans 1 0 3 0
Candida dubliniensis 1 *
Candida glabrata 1 1 2 0
Candida kafyr 1 0
Citrobacter freundii 1 1
Enterococcus feacium 1 1
Enterobacter cloacae 2 0 6 5
Enterococcus feacalis 9 5
Escherichia coli 7 5 2 2 40 17
Hafnia alvei 1 0
Klebsiella pneumoniae 2 1 2 0 10 5
Listeria monocytogenes 1 0
Moraxella catarrhalis 1 0
Morganella morganii 1 0 2 2
Oligella urethralis 1 1
Proteus mirabilis 1 0 3 1
Proteus vulgaris 1 0 1 0
Pseudomonas aeruginosa 2 1 3 2 4 0 5 2
Serratia marcescens 1 1
Staphylococcus aureus 5 0 4 2
Staphylococcus capitis 3 1
Staphylococcus epidermidis 7 3 2 0
Staphylococcus hominis 2 1
Staphylococcus pettenkoferi 1 0
Staphylococcus warneri 1 0
Staph. a coagulase négative 1 *
Streptococcus agalactiae 1 0
Streptococcus anginosus 1 0
Streptococcus gordonii 1 1
Streptococcus pneumoniae 5 0 1 0 2 0

Tableau 2: Bactéries identifiés dans les différents prélevements, et nombre de germes résistants (R) a au
moins un antibiotique utilisé dans les infections respiratoires basses.

ECBC : Examen cyto-bactériologique des crachats

ECBU : Examen cyto-bactériologique des urines

224 patients (24,1%) ont eu une recherche d’antigéne urinaire de la légionnelle et 4
patients présentaient un test positif. Une hémoculture aéro-anaérobie a mis en évidence une

Listeria monocytogenes multi-sensible.
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Aucun patient n’a eu de recherche d’antigene urinaire du pneumocoque. 12 patients (1,3%)

ont eu une recherche d’immunoglobulines anti-pneumococciques, toutes négatives.

373 patients (40,2%) ont eu une bandelette urinaire, dont 90 non négatives, c’est a dire
objectivant une leucocyturie avec ou sans nitriturie, soient 24,1% des bandelettes urinaires.
Parmi ces 90 bandelettes urinaires non négatives, 73 (81,1%) ont eu un examen cyto-
bactériologique des urines (ECBU), dont 38 positifs, soient 52,1% des ECBU analysés et
42,2% des bandelettes urinaires non négatives. Au total, 222 patients ont eu un ECBU, soient
23,8% de la population, et 76 étaient positifs, soient 34,4% des ECBU analysés. Dans un

contexte nosocomial, 9 ECBU étaient positifs, dont 6 avec des bactéries résistantes.

4.1.3.4 Examens virologiques

362 patients ont recu un frottis de dépistage a la recherche du virus, soit 39% de la
population. 26,5% de ces frottis étaient positifs. Les virus retrouvés étaient : 77 Myxovirus
influenzae A ou B (21,3% des frottis et 8,3% de la population), 8 virus respiratoire syncytial
(VRS), 4 coronavirus dont 3 appartenant au sérotype OC43, 4 entéro- ou rhinovirus, et 3

métapneumovirus.

4.1.3.5 Examens radiologiques

98,2% de la population a bénéficié d’une radiographie du thorax, et 98% de ces
radiographies ont été réalisées au lit du malade, avec tous les inconvénients que cela implique
pour I’interprétation des clichés. Une pneumonie franche lobaire aigué (aprés interprétation
des radiographies par I’investigateur principal) était mise en évidence dans 31,8% des cas
(N=295), un syndrome alvéolo-interstitiel dans 28% des cas (N=260), une pleurésie dans
7,8% des cas (N=72), et une image abcédée chez un patient. L’examen était sans particularité

dans 31,6% des cas (N=293).
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141 patients (15,3%) ont eu un scanner thoracique. 131 de ces scanners (92,9%) était
des angioscanners pulmonaires dont 70,2% prescrits a la recherche d’une embolie pulmonaire
(N=92) qui a été confirmée pour 14 patients. 122 scanners thoraciques (86,5%) ont mis en
évidence une infection pulmonaire. 2 infections pulmonaires ont été diagnostiquées sur des
scanners abdomino-pelviens avec injection de produit de contraste iodé. Le premier était
prescrit a la recherche d’un foyer infectieux profond et a mis en évidence 1’infection
pulmonaire et une pyélonéphrite. Le deuxiéme était prescrit a la recherche d’une occlusion
qui a été¢ confirmée scannographiquement, ainsi que ’infection pulmonaire sur les coupes

pulmonaires basses. Les autres scanners ont été prescrits pour d’autres indications.

4.1.4 Scores de gravité

4.1.4.1 Score clinique Quick-SOFA

Dans notre population, 119 patients avaient un score quick-SOFA >2, associés a une
mortalité de 21.8% a 30 jours, contre 7% pour les patients ayant un quick-SOFA <2. Parmi les
patients suspects de sepsis, 103 présentant un score SOFA >2, c’est-a-dire un sepsis, soit
11,1% de la population. Parmi ces patients, 18 ont nécessité un transfert en réanimation et 9
sont décédés aux urgences. 35 ont présenté une pression artérielle moyenne <65mmHg, 15
patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire, 7 ont eu une amine vasopressive
(noradrénaline), et 29 patients présentaient une lactacidémie >2mmol/L. 4 patients (0,4% de
la population) présentaient un choc septique selon la définition de SEPSIS-3, tous transférés

en réanimation, dont un patient décédé le lendemain.

37 patients sur 809 ayant un score Quick-SOFA < 2 ont été transférés en réanimation
(4,6%). Parmi les 245 patients ayant un score SOFA < 2, aucun n’a été ni intubé ni transféré

en réanimation.
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A- Mortalité en fonction du score Quick-SOFA. B- Mortalité pour les groupes Quick-SOFA <2 et >2.
Figure 3: Mortalité en fonction du Quick-SOFA.

Les performances calculées du score Quick-SOFA pour la prédiction de la mortalité a
30 jours sont : sensibilité 31,3%, spécificité 89%, valeur prédictive positive 21,8% et valeur

prédictive négative 93%.

4.1.4.2 Score clinico-biologique CURB-65
Le nombre de patients et la mortalité a 30 jours correspondant a chaque score CURB-

65 sont exposés en figure suivante :

5 B os 5

4 86 4

3 282 3

2 24 |2

1 21,0 1
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o s w15 2 2 w0 3| o 10 2 2 40 50 6

A- Effectif en fonction du CURB-65 (%) B- Mortalité a 30 jours en fonction du CURB-65 (%)

Figure 4: Effectif et mortalité en fonction du CURB-65.

La figure suivante expose les effectifs et la mortalité a 30 jours de chaque groupe,

répartis selon leur score CURB-65, en fonction de leur orientation :
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CURB-65 Effectif Mortalité

N (%) N (%)

Groupel:0oul 276 (29,7) 10 (3,6)
Ambulatoire 54 (19,6) 1 (1,9
Hospitalisation 220 (79,7) 7 (3,2)

Groupe 2: 2 301 (32,4) 18 (6)

Ambulatoire 36 (12) 0 (0)

Hospitalisation 260 (86,4) 13 (5)
Groupe 3:3,40u5 348 (37,5) 54 (15,5)
Ambulatoire 29 (8,3) 1 (3,4)
Hospitalisation 308 (88,5) 42 (13,6)
Réanimation 23 (6,6) 5 (21,7)

Tableau 3: Orientation en fonction du CURB-65.

Les performances calculées du score CURB-65 pour la prédiction de la mortalité a 30
jours sont : sensibilité 65,9%, spécificité 65,1%, valeur prédictive positive 15,5% et valeur

prédictive négative 95,1%.

4.1.4.3 Score clinigue CRB-65
Le nombre de patients et la mortalité a 30 jours correspondant a chaque score CURB-

65 sont exposés en figure suivante :

4
3
2 38,3
1 2
0
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A- Effectif en fonction du CRB-65 (%) B- Mortalité a 30 jours en fonction du CRB-65 (%)

Figure 5: Effectif et mortalité en fonction du CRB-65.

Les performances calculées du score CRB-65 pour la prediction de la mortalité
a 30 jours sont : sensibilité 36,1%, spécificité 85,3%, valeur prédictive positive 19,5% et

valeur prédictive négative 93,2%.
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La figure suivante expose les effectifs et la mortalité a 30 jours de chaque groupe,

répartis selon leur score CRB-65, en fonction de leur orientation :

CRB-65 Effectif Mortalité
N (%) N (%)
Groupe 1:0 92 (9,9 3 (3,3)
Ambulatoire 22 (23,9) 0 (0)
Hospitalisation 69 (75) 2 (2,9
Groupe 2:1ou?2 682 (73,5) 50 (7,3)
Ambulatoire 84 (12,3) 2 (2,4)
Hospitalisation 588 (86,2) 38 (6,5)
Groupe 3:30u 4 154 (16,6) 30 (19,5)
Ambulatoire 14 (9,1) 0 (0)
Hospitalisation 132 (85,7) 22 (16,7)

Tableau 4: Orientation en fonction du CRB-65.

4.1.4.4 Score clinico-biologique de Fine (PSI score)

Les caractéristiques du score de Fine de notre population sont les suivantes :

Critéres du score de Fine N (%)
Facteurs démographiques
Age moyen des hommes 74
Age moyen des femmes -10 69
Institutionnalisation 178 (19,2)
Maladie coexistante
Néoplasie, hors baso-cellulaire 175 (18,9)
Maladie hépatique 76 (8,2)
Insuffisance cardiaque congestive 157 (16,9)
AVC ou AIT 135 (14,5)
Maladie rénale 311 (33,5)
Examen clinique
Atteinte des fonctions supeérieures 233 (25,1)
Fréquence respiratoire > 30 /min 83 (8,9
Pression artérielle systolique < 90 mmHg 73 (7,9
Température < 35°C ou > 40°C 61 (6,6)
Fréquence cardiaque > 125 bpm 138 (14,9)
Examens paracliniques
pH artériel < 7,35 127 (13,7)
Urée sanguine > 30 mg/dl (11 mmol/L) 237 (25,5)
Natrémie < 130 mmol/L 62 (6,7)
Glycémie > 14 mmol/L (2,5 g/L) 76 (8,2)
Hématocrite < 30 % 44 (4,7)
Pression partielle artérielle en oxygene <60 mmHg 76 (8,2)
Epanchement pleural 72 (7,8)

Tableau 5: Caractéristiques du score de Fine dans notre population.
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Le tableau suivant expose les lieux de prise en charge des patients en fonction de ce

score, calculé a posteriori.

Score de Fine: N (%) N (%)
<50ans sans comorbidité 13 (1,4) 914130 303 (32,7)
Ambulatoire 2 (15,4) Ambulatoire 31 (10,2)
Secteur 10 (76,9) Secteur 277 (91,4)

Réanimation 1 (7,7) Réanimation 14 (4,6)

Déces aux urgences 0 (0) Déces aux urgences 2 (0,7)
Décés a 30 jours 0,0 (0) Déces a 30 jours 16,0 (5,3)
<ou=70 83 (8,9) > 130 276 (29,7)
Ambulatoire 15 (18,1) Ambulatoire 19 (6,9)
Secteur 54 (65,1) Secteur 187 (67,8)
Réanimation 5 (6) Réanimation 28 (10,1)

Déces aux urgences 0 (0) Déces aux urgences 13 (4,7)
Décés a 30 jours 1,0 (1,2 Décés a 30 jours 53,0 (19,2)
71290 108 (11,6) Inconnu 159 (39,3)
Ambulatoire 12 (11,1) Ambulatoire 42 (26,4)
Secteur 91 (84,3) Secteur 114 (71,7)

Réanimation 8 (7,4) Réanimation 0 (0)

Déces aux urgences 1 (0,9 Déces aux urgences 3 (1,9
Déces a 30 jours 4,0 (3,7) Déces a 30 jours 16,0 (10,1)

Tableau 6: Orientation des patients en fonction de leur score de Fine.

Groupe 4 _ 53
Groupe 3 - 3,7
Groupe 2 - 1,2

Groupe 1 0
0 5 10 15 20 25
Figure 6: Mortalité a 30 jours en fonction du score de Fine (en %6).
Il n’a pas été possible de calculer ce score pour 159 patients, soit 39,3% de la
population, dont trois décés au SAU. Le score de Fine median était a 116 (1C95% : 111,8-

120,2). 85% (1C95% : 84,8-85,2) ont éte hospitalisés. Au total, 74% des patients avaient un
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score de Fine > 71, et 88,1% des patients ont été hospitalisés. Sur les 59,3% de patients ayant

un score de Fine > 91, 7,3% des patients ont été hospitalisés en réanimation.

Les performances calculées du score de Fine (PSI score) pour la prédiction de la mortalité a

30 jours sont : sensibilité 93,2%, spécificité 28,1%, valeur prédictive positive 11,9% et valeur

prédictive négative 97,5%.

4.1.5 Traitement

Le tableau suivant résume les principaux traitements regus par les patients :

Traitement N (%)
Antibiotique avant le passage aux urgences 238 (25,6)
Oxygénothérapie 452 (48,7)
Aérosolthérapie 509 (54,8)
Remplissage vasculaire 32 (3,4)
Noradrénaline 12 (1,3)
Ventilation mécanique 56 (6)
Soins de confort 20 (2,2)
Aucun antibiotique 115 (12,4)
Antibiothérapie prescrite 813 (87,6)
Antibiotique administré par voie orale 106 (11,4)
Antibiotique administré par voie intraveineuse 707 (76,2)

Tableau 7: Traitements regus au SAU.

4.1.6 Antibiothérapie

4.1.6.1 Délai d’administration de I’antibiothérapie
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Figure 7: Effectif (en %) en fonction du délai d'administration de I'antibiotique (en h).
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Parmi les 117 patients ayant un score Quick-SOFA >2, le délai d’administration de
I’antibiothérapie était inférieur a 2 heures chez 22 patients, inférieur & 4 heures chez 54
patients (46,2%), inférieur a 6 heures chez 68 patients (57,1%), et supérieur a 6 heures chez

32 patients (26,9%). 17 patients n’ont pas eu d’antibiotique.

4.1.6.2 Antibiotiques prescrits

12,4% (IC95% : 10,3-14,7) des patients n’ont pas recu d’antibiotique. Les
antibiotiques prescrits étaient les suivants : amoxicilline-acide clavulanique 41,7% (1C95% :
38,5-45), cefotaxime 19,9% (1C95% : 17,4-22,7), spiramycine 17,9% (1C95% : 15,5-20,5),
ceftriaxone 15,5% (1C95% : 13,2-18), metronidazole 7,7%% (1C95% : 6-9,6), piperacilline-
tazobactam 3,2% (1C95% : 2,2-4,9), amoxicilline 2,8% (1C95% : 1,8-4,1), amikacine 2,5%
(IC95% : 1,6-3,7), levofloxacine 2,4% (1C95% : 1,5-3,6), pristinamycine 1,2% (1C95% : 0,6-
2,1), ceftazidime 0,3%, ciprofloxacine 0,3%, meropenem 0,2%, ofloxacine 0,2%,
vancomycine 0,2%, aztreonam 0,1%, cefepime 0,1%, cefuroxime 0,1%, clindamycine 0,1%,

colimycine 0,1%, gentamycine 0,1%, voriconazole 0,1%.
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Antibiothérapies prescrites N= %
Aucun 115 12,4
Amoxicilline-acide clavulanique 359 38,7
Cefotaxime + Spiramycine 94 10,1
Cefotaxime 64 6,9
Ceftriaxone 64 6,9
Ceftriaxone + Metronidazole 44 4,7
Ceftriaxone + Spiramycine 30 3,2
Amoxicilline 23 2,5
Amoxicilline-acide clavulanique + Spiramycine 22 2,4
Piperacilline-Tazobactam 18 1,9
Levofloxacine 15 1,6
Cefotaxime + Metronidazole 11 1,2
Pristinamycine 8 0,9
Piperacilline-Tazobactam + Amikacine 7 0,8
Spiramycine 5 0,5
Cefotaxime + Spiramycine + Amikacine 4 0,4
Amoxicilline + Spiramycine 3 0,3
Cefotaxime + Levofloxacine 3 0,3
Ceftriaxone + Metronidazole + Amikacine 3 0,3
Amoxicilline-acide clavulanique + Levofloxacine 2 0,2
Amoxicilline-acide clavulanique + Metronidazole 2 0,2
Cefotaxime + Ciprofloxacine 2 0,2
Cefotaxime + Metronidazole + Amikacine 2 0,2
Levofloxacine + Metronidazole 2 0,2
Pristinamycine + Spiramycine 2 0,2
Amoxicilline-acide clavulanique + Cefotaxime + Metronidazole 1 0,1
Amoxicilline-acide clavulanique + Ceftriaxone 1 0,1
Aztreonam + Metronidazole 1 0,1
Cefepime + Gentamycine 1 0,1
Cefotaxime + Amikacine 1 0,1
Cefotaxime + Metronidazole + Vancomycine + Voriconazole 1 0,1
Cefotaxime + Piperacilline-Tazobactam + Amikacine 1 0,1
Cefotaxime + Spiramycine + Metronidazole 1 0,1
Ceftazidime 1 0,1
Ceftazidime + Amikacine 1 0,1
Ceftazidime + Spiramycine 1 0,1
Ceftriaxone + Metronidazole + Spiramycine 1 0,1
Cefuroxime 1 0,1
Ciprofloxacine + Clindamycine 1 0,1
Meropenem 1 0,1
Meropenem + Colimycine 1 0,1
Ofloxacine 1 0,1
Ofloxacine + Ceftriaxone 1 0,1
Piperacilline-Tazobactam + Metronidazole + Amikacine 1 0,1
Piperacilline-Tazobactam + Spiramycine 1 0,1
Piperacilline-Tazobactam + Spiramycine + Amikacine 1 0,1
Piperacilline-Tazobactam + Vancomycine + Amikacine 1 0,1
Pristinamycine + Metronidazole 1 0,1
Spiramycine + Amikacine 1 0,1

Tableau 8: Antibiothérapies prescrites.
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Aucun TS 12 4
Amoxicilline mmm 2,3
Augmentin I 41,7
Cefuroxime 0,1
Cefotaxime IEEEEEEEE—— 10,9
Ceftriaxone EEEEEEE—————— 155
Ceftazidime 1 0,3
Cefepime 0,1
Piperacilline-Tazobactam mmm 37
Meropenem | 0,2
Amikacine = 25
Gentamycine 0,1
Ofloxacine | 0,2
Ciprofloxacine 1 0,3
Levofloxacine mm 24
Pristinamycine ™ 1,2
Spiramycine IEEEEEEEEE———— 17 0
Metronidazole IEE———— 7 7
Aztreonam 0,1
Clindamycine 0,1
Vancomycine | 0,2
Colimycine 0,1
Voriconazole = 0,1
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Figure 8: Antibiotiques prescrits (en %o).

4.1.6.3 Nombre d’antibiotiques prescrits

Mono-antibiothérapie
60,3%

Aucun
12,4% Bi-antibiothérapie

25,4%

Tri-antibiothérapie
1,7%

Figure 9: Nombre d'antibiotiques prescrits (en %6).

Evaluation du choix de I’antibiothérapie des pneumonies aux urgences de Strasbourg
These d’exercice de médecine — 1% octobre 2018 - Romain DALLA-POZZA



57

Dans le cas particulier des infections associees aux soins, 8 patients (10,7%) n’ont pas
eu d’antibiotique, 48 (64%) ont été traité par mono-thérapie, 18 (24%) par bi-thérapie et un

patient par tri-antibiothérapie.

4.1.7 Orientation

11,3% des patients ont été admis initialement au déchoquage. 30,6% des patients ont
¢été hospitalisés en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée suite a leur passage au SAU. Sur
les 284 patients ayant transité par 'UHCD, 57% ont été hospitalisés directement dans un
service de 1’hopital, 70,4% ont été hospitalisés en secteur conventionnel aux HUS, 6,3% en
dehors des HUS, 12,3% sont rentrés au domicile, 7,7% ont été transférés en réanimation et

2,8% sont décédés dans le service des urgences. Lorientation d’un patient reste inconnue.

Secteur
conventionnel
aux HUS
72,1%

Secteur
conventionnel
hors HUS

6,5%
Retour au

domicile ”
12 9% Décas Service
! 2 0% inconnu
0,4%

Figure 10: Orientation des patients (en %o).

Parmi les patients hospitalisés en secteur conventionnel en dehors des HUS, les
transferts en clinique sur Strasbourg ont représenté 73,3% des cas, les autres patients étant

transférés dans un autre centre hospitalier public d’Alsace.
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Autre service de
médecine Cardiclogie

Post-urgence 7,5% 7,0% Chirurgie
4,3% 4,6%

Pneumologie
13,3%

Gériatrie
12,.4%

Maladies
infecticuses

Meédecine interne 13,3%

37,5%

Figure 11: Orientation des patients en secteur conventionnel aux HUS.

Les principales orientations des 669 patients hospitalisés aux HUS étaient les services
de médecine interne, maladies infectieuses, pneumologie, gériatrie et cardiologie. Cette
derniére s’expliquer par la prévalence élevée (16,9%) d’insuffisance cardiaque congestive
associée a I’infection pulmonaire. 7,5% de la population était hospitalisé dans un autre service
de médecine : néphrologie (N=14), dermatologie (N=12), oncologie (N=8), endocrinologie
(N=7), rhumatologie (N=4), neurologie (N=3), hépato-gastro-entérologie (N=1), et psychiatrie
(N=1). 4,6% de la population était hospitalisé, la plupart du temps dans le cadre d’un
hébergement pour manque de place en médecine, dans un service de chirurgie : chirurgie
maxillo-faciale (N=8), chirurgie cardio-thoracique (N=7), chirurgie digestive (N=6),
ophtalmologie (N=6), neurochirurgie (N=3), et chirurgie orthopédique (N=1). 29 patients ont

bénéficié de 1’unité post-urgence, ouverte en période hivernale.
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4.1.8 Survie

100

90

: ~
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Figure 12: Courbe de survie de la population (en %) en fonction du temps (en jours).

La survie a 30 jours était de 91,1% (1C95% 90,9-91,3) et la survie a un an de 81,1%

(1C95% 80,7-81,4).

4.1.9 Durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour hospitaliére était de 7,82 + 7,9 jours. La durée moyenne de
séjour dans notre Service d’Accueil des Urgences (hors UHCD) de la population était de
12,24 + 8,59 heures. La durée moyenne de séjour des patients ayant un score Quick-SOFA >2

était de 8,83 + 7,85 jours.
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5 Résultats du critere de jugement principal : évaluation rétrospective du

choix de ’antibiothérapie des infections pulmonaires

5.1.1 Population entiére

438 sur 928 patients ont eu un antibiotique en conformité avec les recommandations
actuelles, soit 47,2% (1C95% 46,9-47,5) de notre population. En contexte communautaire,
cette conformité s’élevait a 49,4% (1C95% 49,1-49,7) et en contexte d’infection associée aux

soins a 22,7% (1C95% 21,7-23).

5.1.1.1 Analyse univariée

En analyse univariée, les facteurs significativement associée a la conformité de
I’antibiothérapie des pneumonies aigués étaient : 1’age (p<0,0001), notamment 1’age > 65 ans
(OR 2,11; 1C95% 1,49-3,01; p<0,001), I’insuffisance cardiaque congestive (OR 1,54 ;
IC95% 1,08-2,21; p=0,014), un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’accident
ischémique transitoire (p=0,049 par Chi, et OR 0,69 ; 1C95% 0,46-1,01 ; p=0,051 par le test
exact de Fisher), un pH <7,35 (OR 0,57 ; 1C95% 0,38-0,87 ; p=0,005), un score Quick-SOFA
>2 (OR 0,86 ; 1C95% 0,78-0,96 ; p=0,048), un score CURB-65 >2 (OR 1,23 ; 1C95% 1,09-
1,38 ; p=0,006), un score CRB-65 >2 (OR 1,19 ; IC95% 1,06-1,33; p<0,001), I’allergic a
I’antibiotique de premier choix (OR 0,45 ; 1C95% 0,25-0,79 ; p<0,001), et le fait d’avoir eu

une antibiothérapie avant le passage aux urgences (OR 0,79 ; 1C95% 0,52-0,96 ; p=0,024).

Les autres variables étudiées qui ne sont pas associées a la conformité de
I’antibiothérapie aux recommandations sont : le sexe, le lieu de prise en charge (Hautepierre
ou Nouvel Hopital Civil), les paramétres vitaux, les troubles cognitifs, les maladies
respiratoires, notamment la BPCO, le cancer, I’insuffisance rénale ou hépatique,

I’institutionnalisation, I’urémie, la natrémie, la glycémie, I’hématocrite, le PaO,, la PaCO,, la
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lactacidémie, la bandelette urinaire, la présence d’un épanchement pleural liquidien, et le

score de Fine (PSI score).

5.1.1.2 Analyse multivariée

Aprés régression logistique sur les variables significatives de 1’analyse univariée, les
variables significativement associées a la conformité aux recommandations de
I’antibiothérapie des pneumonies aigués aux urgences sont les suivantes. Le premier facteur
est I’age, avec un OR 1.006 (IC95% 1,003-1,008; p=9,94x107), c'est-a-dire que
I’augmentation d’un point d’age augmente de 1,006 (IC95% 1,003-1,008) les chances d’avoir
une prescription d’antibiotiques conforme. Un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou
d’accident ischémique transitoire diminue les chances d’avoir une antibiothérapie conforme,
avec un OR 0,88 (IC95% 0,81-0,96 ; p=0,005), de méme que 1’allergie a 1’antibiotique de
premier choix (OR 0,83; IC95% 0,73-0,93; p=0,002), le fait d’avoir un traitement
antibiotique avant le passage aux urgences (OR 0,92 ; IC95% 0,86-0,99; p=0,025), et

I’acidémie (OR 0,81 ; 1C95% 0,72-0,91 ; p=0,002).

L’insuffisance cardiaque congestive et les scores de gravité ne sont donc pas associés a

la conformité de 1’antibiothérapie des pneumonies aigués aux urgences.

5.1.2 Antibiothérapie des patients hospitalisés en réanimation

Les patients hospitalisés en réanimation étaient au nombre de 55. 36,4% des patients
ont eu une combinaison d’antibiotique recommandée, 47,3% ont eu des antibiotiques non
recommandés et 16,4% n’ont pas eu d’antibiotique.

Les variables significativement associées a la conformité du traitement antibiotique
sont la tachycardie >125bpm (p=0,003), les troubles cognitifs (p=0,028), et la BPCO

(p=0,002).
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5.1.3 Antibiothérapie des patients présentant une exacerbation de BPCO
communautaire

Dans notre étude, parmi les patients n’ayant pas de dyspnée ou d’expectoration, 93,1%
(27 patients sur 29) ont eu un antibiotique.

Sur les 7 patients de notre étude présentant une dyspnée uniquement a 1’effort et une absence
d’expectoration franchement purulente et verdatre, aucun n’a eu 1’'un des antibiotiques
recommandés, et 2 patients n’ont pas eu d’antibiotique.

Dans ces deux premiers sous-groupes, aucun facteur n’a été identifi¢é comme étant associé a la
conformité de 1’antibiothérapie.

Parmi les 160 patients présentant une dyspnée au moindre effort ou une dyspnée de
repos, 85 patients (53,1%) ont eu 1’un des antibiotiques recommandés. 38,9% de ces patients
ont eu un antibiotique non recommandé et 12,3% n’ont pas eu d’antibiotique. Dans ce dernier
sous-groupe, les facteurs influencant significativement la conformité du traitement
antibiotique étaient : la pression artérielle systolique <100mmHg (p=0,004) et notamment la
pression artérielle systolique <90mmHg (p=0,048), et la pression artérielle diastolique

<60mmHg (p=0,001).

5.1.4 Antibiothérapie des patients non BPCO présentant une pneumopathie aigué
communautaire et hospitalisés en dehors d’un service de réanimation

Dans notre étude, il n’a pas été possible d’identifier avec rigueur les patients suspects
d’infection a pneumocoque d’aprés les dossiers examines a posteriori.

Il'y avait 39 patients jeunes et sans comorbidités et seulement 3 patients ont recu de
I’amoxicilline (7,7%), en sachant qu’aucun de ces patients n’était allergique a I’amoxicilline.
Aucun facteur étudié n’était significativement associé a la conformité de 1’antibiothérapie.

497 patients étaient ages de plus de 65 ans, ou présentant des comorbidités, ou vivant

en institution ; 56,3% de ces patients (N=280) ont éte traités par un antibiotique recommandé
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dont 195 patients qui ont regu 1’amoxicilline-acide clavulanique (69,6%), 32,8% ont eu un
antibiotique non recommandé et 10,5% n’ont pas eu d’antibiotique. Dans ce sous-groupe des
personnes agees ou fragiles, les facteurs influencant significativement la conformité du
traitement antibiotique étaient: la pression artérielle systolique <100mmHg (p=0,004) et
notamment la pression artérielle systolique <90mmHg (p=0,005), la tachycardie >125bpm
(p=0,006), la tachypnée >22/min (p=0,022), I’insuffisance cardiaque congestive (p=0,049), un
antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique transitoire (p=0,005),
I’urémie >11mmol/L (p=0,005), la lactacidémie >4mmol/L (p=0,002), et le fait d’étre sous
antibiotiqgue avant le passage aux urgences (p<0,001) et notamment si celui-ci est

recommandé (p=0,007).

5.1.5 Antibiothérapie des patients non BPCO présentant une pneumopathie aigué
communautaire et pris en charge en ambulatoire

66 patients ont été pris en charge en ambulatoire.

14 patients avaient 65 ans ou moins et ne présentaient aucune comorbidité. Aucun n’a
pas bénéficié d’un traitement par amoxicilline ou macrolide. 3 patients n’ont pas regu
d’antibiotique. Aucun facteur étudi¢ n’était significativement associ¢ a la conformité de
I’antibiothérapie.

52 patients étaient agés de plus de 65 ans ou présentant des comorbidités ; 59,6% ont
recu un autre antibiotique possible, dont 25 patients qui ont regu I’amoxicilline-acide
clavulanique (80,6%). 25% un antibiotique non recommandé et 15,4% n’ont pas eu
d’antibiotique. Dans ce sous-groupe des personnes agées ou fragiles, les facteurs influencant
significativement la conformité du traitement antibiotique étaient : la pression artérielle

systolique <100mmHg (p=0,022), et la tachypnée >30/min (p=0,05).
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5.1.6 Antibiothérapie des patients présentant une suspicion de grippe surinfectée
communautaire
342 patients ont une recherche virale par frottis en contexte communautaire. Au total, 128
patients (37,4%) ont été traités par amoxicilline-acide clavulanique. Aucun patient n’avait été

traité par traitement antiviral.

14 patients ont été pris en charge en ambulatoire, et 64,3% de ces patients (N=9) ont recu
de I’amoxicilline-acide clavulanique, et les 5 autres patients ont recu un antibiotique non
recommandé. Aucun des patients pris en charge en ambulatoire ou jeunes sans comorbidité
hospitalisés en dehors d’une réanimation n’était allergique a 1’amoxicilline et aucun n’a regu
une antibiothérapie de deuxieme choix suivant les recommandations. 19 patients ont été
hospitalisés avec un terrain jeune sans comorbidité : 4 ont regu 1’amoxicilline-acide
clavulanique (21,1%), 14 ont eu un antibiotique non recommand¢ (73,7%), et un patient n’a

pas recu d’antibiotique.

309 patients étaient hospitalisés et agés de plus de 65 ans ou présentant des comorbidités:
154 patients (49,8%) ont eu une antibiothérapie recommandée, 112 patients (36,2%) ont eu
une antibiothérapie non recommandée, et 43 patients (13,9%) n’ont pas eu d’antibiotique.
Nous avons noté deux patients qui étaient allergiques aux béta-lactamines qui ont recu la

levofloxacine, et deux patients qui ont recu a tort cette derniere sans avoir d’allergie.

Les facteurs influengant significativement la conformité du traitement antibiotique
étaient : la pression artérielle systolique <100mmHg (p=0,023) et notamment la pression
artérielle systolique <90mmHg (p=0,05), et la tachycardie >125bpm (p=0,012), la tachypnée

>22/min (p=0,029), et I’insuffisance cardiaque congestive (p=0,026).
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5.1.7 Antibiothérapie des patients présentant une pneumonie franche lobaire aigué

communautaire

5.1.7.1 Antibiotiques prescrits

Dans notre population de patients non BPCO, 211 patients présentaient une pneumonie
franche lobaire aigué radiologiquement confirmée, soit 33,2% de la population. Parmi eux,
148 (70,1%) avaient une température >37,5°C dont 75 (35,5%) avec une fievre >38,5°C, 141
(66,8%) étaient dyspnéiques au repos, 170 (80,6%) avaient une auscultation pulmonaire
révélant une condensation systématisée, 108 (51,2%) présentaient une toux productive et 52
(24,6%) des expectorations. 171 (81%) avaient plus de 65 ans. 136 (64,5%) avaient une
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles, 154 (73%) avaient une CRP >50mg/L, 118

(55,9%) avaient un syndrome inflammatoire biologique associant ces deux parametres.

Sur les 170 patients qui présentaient une auscultation avec des crépitants systématisés et
un foyer de condensation alvéolaire radiographique, seulement quatre patients (2.4%) ont eu
une antibiothérapie par amoxicilline, 65 ont eu amoxicilline-acide clavulanique, 9 n’ont pas
eu d’antibiotiques. Parmi les 59 patients présentant un tableau de pneumonie franche lobaire
aigué (fievre élevée, foyer de crépitants auscultatoires et condensation alvéolaire systématisée
radiographique), seulement deux ont été traités par amoxicilline. 3 n’ont pas eu d’antibiotique,
23 ont eu amoxicilline-acide clavulanique, 21 ont eu une céphalosporine de troisiéme

génération dont 11 en association a un macrolide.

Deux patients étaient allergiques a la pénicilline.

Le premier était un homme de 51 ans immunodéprimé et insuffisant rénal, qui n’avait pas
d’antibiothérapie en cours, qui n’avait pas été hospitalisé dans I’année écoulée, qui n’était pas
connu comme etant porteur de bactérie multi-résistante, qui présentait une hypotension

artérielle fébrile sans signe de choc signe de choc associée a une symptomatologie respiratoire
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bruyante, et qui a été traité par ceftazidime et spiramycine. Apres avoir eu une bandelette
urinaire négative, un ECBU qui reviendra positif a Enterococcus faecalis résistant, une

hémoculture positive a Streptococcus pneumoniae, et un frottis grippal positif.

Le deuxiéme patient était une femme de 86 ans aux antécédents d’AVC, présentant un
tableau de pneumonie franche lobaire aigué traité par pristinamycine en ambulatoire et qui a

¢été traité par lévofloxacine apres prélévement d’une hémoculture qui sera stérile.

Au total, 93,2% des pneumonies franches lobaires aigués communautaires n’ont donc pas

recu une antibiothérapie recommandée en premiére intention.

Aucun facteur ¢étudié n’était significativement associ¢é a la conformité de

I’antibiothérapie.

5.1.7.2 Résultats des prélévements bactériologiques

Dans cette sous-population, 4 examens cyto-bactériologiques des urines, 7
hémocultures, 3 aspirations trachéales étaient positifs. Le tableau 11 décrit les antibiothérapies
probabilistes de ces patients, les différents germes retrouvés dans chaque prélévement et les

résultats de I’antibiogramme.

Douze patients avaient un prélevement bactériologique positif. Tout d’abord, il faut
souligner la présence d’un patient allergique a la pénicilline, qui n’a pas regu I’amoxicilline,
mais une céphalosporine de troisieme génération dont on sait qu’il existe des allergies
croisées. Un seul de ces douze patients présentant une pneumonie franche lobaire aigué a éte
traité par amoxicilline, qui est le seul antibiotique recommandé dans ce contexte
communautaire. On note la présence de quatre ECBU positifs dans cette population
d’infection respiratoire. Autrement dit, un quart des pneumonies franches lobaires aigués avec

un prélévement bactériologique positif avaient un ECBU positif. 6 bactéries sur 17 isolées
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pneumoniae isolés sur hémocultures étaient sensibles a I’amoxicilline.

Antibiogramme
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clavulanique trachéale C. freundii R R R R R S S S
Non Amoxmlllln_e-aude Hémoculture S. pettenkoferi * * R * * * § §
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Amoxicilline-acide Hémoculture S. epidermidis * * R * * * R R
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Tableau 9: Bactéries isolées dans les prélevements bactériologiques des pneumonies franches lobaires
aigués.
R : résistant ; S : sensible ; | : intermédiaire ; * : non testé.

! Patient traité par roxithromycine en ambulatoire.
? Patient traité par ceftriaxone en ambulatoire.
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5.1.8 Antibiothérapie des patients présentant une suspicion de pneumopathie

d’inhalation communautaire

5.1.8.1 Antibiotiques prescrits

82 patients avaient une suspicion d’inhalation. 40 ont regu 1’amoxicilline-acide
clavulanique en monothérapie dont 3 en bithérapie (associé a la lévofloxacine pour un patient
et au metronidazole pour deux patients), 22 ont recu de la ceftriaxone, dont un seul en
monothérapie, 2 ont recu de la lévofloxacine (un patient a recu une association de la molécule
avec amoxicilline-acide clavulanique, et un autre avec metronidazole), 6 patients ont recu de
la piperacilline-tazobactam (3 monothérapie, 2 bithérapie avec amikacine, et une trithérapie
avec metronidazole et amikacine). 1 patient a été traité par amoxicilline et 6 n’ont pas eu

d’antibiothérapie. 41 patients ont recu une mono-antibiothérapie (50%).

Les facteurs influencant significativement la conformité du traitement antibiotique
étaient : la pression artérielle systoligue <100mmHg (p=0,047), la pression artérielle
diastolique <60mmHg (p=0,006), 'urémie > 7mmHg (p=0,012) et notamment >11mmol/L

(p=0,015), un score CURB-65 <2 (p=0,023) et un score de Fine (PSI score) <70 (p=0,037).
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5.1.8.2 Résultats des prélévements bactériologiques pour les cas de pneumopathies

d’inhalation

Dans cette sous-population,

6 examens cyto-bactériologiques des urines, 10

hémocultures, et 2 aspirations trachéales étaient positifs. Le tableau 11 décrit les

antibiothérapies probabilistes de ces patients, les différents germes retrouvés dans chaque

prélevement et les résultats de 1’antibiogramme.

Antibiogramme

3 S
S S
N s - S D 8
. Antibiotiques Prélévements Bactéries © S c
Allergie - - . ' . 2 8 oS
prescrits positifs isolees L o TR — S
= = o EEm o @ £
- = c = _. c T© 5
S g2 58882 8 8 §
X X = © 5]
S o Q598 <c £ 5
E € £898 § E S
< < O8O0 O L I
- . . E. coli R R * R R S S R
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU —
a A. viridians s * * * § * R R
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU P. aeruginosa ook kR kX X X%
Non Ceftriaxone + Metronidazole Hémoculture S. capitis * * § * * * § S
Non Amoxicilline-acide clavulanique Asplra}tlon E. cloacae R R * S S S S S
trachéale
Non  Amoxicilline-acide clavulanique ~ “SPiration S.anginosus S * * S S S S S
trachéale
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. feacalis ** oKk Kk
Non Amoxicilline-acide clavulaniqgue ~ Hémoculture Staph. warneri  * * * * * § S
Piperacilline-Tazobactam + . -
Non Metronidazole + Amikacine ECBU E. coli RR ROR S S R
Levo- — Amoxicilline-acide clavulanique ECBU P. aeruginosa S 5 5 5.8
floxacine g Hémoculture  S. epidermidis x3 * R * * * R R
Non Ceftriaxone + Metronidazole ECBU P.aeruginosa * * * S S S S S
ime + i + , . -
Non Cefotaxime _Met_ronldazole Hémoculture S.epidermidis * * * * x & x %
Amikacine
Non Ceftriaxone + Metronidazole Hémoculture S. aureus * * R * * * § R
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli s § * § S S S S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli R R *» S S S S S
ime + i + . .
Non Cefotaxime _Met_ronldazole Hémoculture K.pneumonize R R * S R S S R
Amikacine
Non Amoxicilline-acide clavulaniqgue ~ Hémoculture E. coli R R * R R S S R
Non Piperacilline-Tazobactam ECBU E. faecalis s * * * R * * R
Tableau 10: Bactéries isolées dans les prélévements des pneumopathies d'inhalation.
R : résistant ; S : sensible ; | : intermédiaire ; * : non testé.
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5.1.9 Antibiothérapie des patients présentant une pneumonie aigué communautaire et
une bandelette urinaire positive

5.1.9.1 Antibiotiques prescrits

38 patients (47,5%) avec une bandelette urinaire positive ont recu une céphalosporine
de troisieme génération et un patient une fluoroguinolone de maniére probabiliste. Ces deux
antibiotiques sont recommandés dans les pyélonéphrites aigués (19). 2 patients ont été traités
par amoxicilline et 29 par amoxicilline et acide clavulanique.

Le facteur influengant significativement la conformité du traitement antibiotique
étaient un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’accident ischémique transitoire

(p=0,012).

5.1.9.2 Résultats des prélevements bactériologiques

Dans cette sous-population, 27 examens cyto-bactériologiques des urines, 4
hémocultures, et un examen cyto-bactériologique de crachat étaient positifs. Le tableau 12
décrit les antibiothérapies probabilistes de ces patients, les différents germes retrouvés dans

chaque prélevement et les résultats de 1’antibiogramme.
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Antibiogramme
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Non Ceftriaxone + Métronidazole + Amikacine ECBU E. coli RR *S S S S |
Non Ceftriaxone + Metronidazole ECBU E. coli RR*RRS S S
Non Meropenem ECBC P. aeruginosa ** * RRR S S
ECBC S. pyogenes S ** S SSS S

Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E.' (.:0.“ RR*SRSSR
ECBU A. viridians S * * *§ * RR

Non 0 ECBU K.pneumoniae R S * S S S S S
Non Ceftriaxone ECBU A. baumanii * * * §S§SS§S S
Non Ceftriaxone ECBU E. coli RR*S S S S S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli I I *SSS SR
Non Ceftriaxone ECBU S. marsescens RR*SSS I S
Non 0 ECBU E. coli Il 1 *SSS S S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU polymicrobien *ok ok ko ko k k%
Non Piperacilline-Tazobactam? ECBU P.aeruginosa  * * * S S S S S
Hémoculture P. aeruginosa * * * §S§ S S S

Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli RR*S S S S S
Non Cefotaxime ,ECBU E. CO.”. RR*SSSSS
Hémoculture S. capitis ¥ * § * * * § §

Non Cefotaxime + Spiramycine ECBU E. cloaca}e RR*SSSSS
ECBU E. feacalis S * * * R * * R

Oui Ceftriaxone ECBU E. coli SS*SSSS S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli RR*S S S S |
Non Cefotaxime ECBU polymicrobien *ok ok ok ok k%
Non Ceftriaxone + Metronidazole ECBU S. agalactiae *ok ok ok ok k%
. . ECBU E. cloacae RR *RRS SR

Non Ceftriaxone + Metronidazole ECBU E coli RR * SRS IR
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU K.pneumoniae R S * S S S S S
Non Cefotaxime ECBU E. coli SS*SSSS S
Non Ceftriaxone + Metronidazole ECBU P. aeruginosa * * * § 5SS S
Non Cefotaxime ECBU E. faecalis S * * * R * * |
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU K.pneumoniae R R * S R S S R
ECBU E. coli RR*SSS SR

Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli SS*SSSS S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli RI®SSSSS
Hémoculture L. monocytogenes S * * S * * S §

Oui Levofloxacine® ECBU P. mirabilis SS*SSSS S
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU E. coli SS*SSSS S
Non Cefotaxime + Spiramycine ECBU E. coli RR*S S S S S
. . 5 ECBU E. coli SS*SSSS S

Non Ceftriaxone + Metronidazole Hemoculture E coli S SSSsSsSsSs
Non Piperacilline-Tazobactam ECBU E. faecalis S * * * R * * R
Non Amoxicilline-acide clavulanique ECBU P. vulgaris RS *S S S S S
Non Cefotaxime ECBU E. cloacae RR*S S S S S

Tableau 1: Bactéries isolées dans les prélévements des pneumonies aigués communautaires ayant une
bandelette urinaire positive.
R : résistant ; S : sensible ; I : intermédiaire ; * : non testé.

® patient traité par ceftriaxone en ambulatoire.
* Patient traité par roxithromycine en ambulatoire.
> Patient traité par azithromycine en ambulatoire.
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5.1.10 Antibiothérapie des patients ayant eu une recherche de Legionella

224 patients ont eu un test de dépistage par recherche d’antigénes urinaires de
Legionella pneumophila, donc suspects de légionellose. 4 étaient positifs. 88 de ces patients
(39,3%) ont recu au moins un antibiotique ciblant Legionella pneumophila : 79 d’entre eux
ont recu un macrolide (spiramycine) et 9 ont recu une fluoroquinolone (ofloxacine ou
Iévofloxacine). Par conséquent, 136 patients ont eu un dépistage de Iégionellose sans recevoir
d’antibiotique couvrant Legionella pneumophila.

Dans la population globale, 191 patients ont recu un antibiotique couvrant Legionella
pneumophila : 164 ont eu un macrolide (spiramycine) et 27 une fluoroguinolone (ofloxacine,
ciprofloxacine ou levofloxacine). 88 de ces patients ont eu une recherche d’antigénes urinaires
et 3 étaient positives. Donc 103 patients ont été traités pour une légionellose sans prélévement
urinaire a la recherche d’antigéne de Legionella pneumophila.

Au total, 4 tests de dépistage par recherche d’antigénes urinaires de Legionella
pneumophila étaient positifs. L’antibiothérapie initiale comprenait la ceftriaxone associée a la
spiramycine pour un patient, le cefotaxime associé a la spiramycine pour 2 patients, et
I’amoxicilline-acide clavulanique pour un patient. Apres avoir recueilli les résultats du test
dans le service d’hospitalisation, les antibiothérapies ont ét¢ modifiées chez 3 patients :
ceftriaxone et spiramycine par spiramycine seule, cefotaxime et spiramycine par
amoxicilline, et amoxicilline par ceftriaxone et spiramycine. Chez ces 4 patients, aucune
hémoculture aéro-anaérobie n’a mis en évidence Legionella pneumophila ; en revanche une

hémoculture était positive a Streptococcus pneumoniae, les trois autres étaient stériles.

5.1.11 Antibiothérapie des patients présentant une pneumonie associée aux soins
Dans notre étude, 75 patients répondaient aux critéres d’infection pulmonaire associée

aux soins, bien qu’il n’ait pas été possible de les recenser de maniére exhaustive dans les
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dossiers. De ce fait, il n’a pas ¢été possible d’identifier les patients présentant des facteurs de

risque de bactéries multi-résistantes.

Au total, 17 patients ont recu une antibiothérapie compatible avec ces
recommandations, soit 22,7% des infections liées aux soins. Il y avait une tri-antibiothérapie
par piperacilline-tazobactam plus amikacine plus vancomycine ; les autres étaient des
monothérapies. Un patient était allergique a la pénicilline et a la levofloxacine et a été traité
par une céphalosporine de troisieme génération. Cing patients étaient déja sous antibiotique a
I’admission aux urgences : 3 ont eu un maintien de cette antibiothérapie (2 par ceftriaxone et
1 par levofloxacine) en attendant les résultats des prélévements bactériologiques, et 2 patients
traités respectivement par ceftriaxone et ceftriaxone plus metronidazole ont bénéficié¢ d’une

escalade thérapeutique par uréidopénicillines.

58 patients (77,3%) ont donc recu un traitement anti-infectieux non conforme aux

recommandations, dont 8 sans aucune antibiothérapie (10,7%).

Malgré le caractére associe aux soins, seul 42,7% des patients (N=32) a bénéficié d’une

hémoculture, bien que cette derniére soit recommandée systématiquement dans ce contexte.

5.2 Mortalité et durée moyenne de séjour en fonction de I’antibiothérapie

prescrite dans les pneumonies aigués

Dans le sous groupe des patients ayant une infection pulmonaire communautaire, la
durée moyenne de séjour était de 7,7 + 5,2 jours, 75 patients sur 853 n’est décédé a 30 jours
(8,8% ; 1C95% 8,6-9) et 153 sont décédés a un an (17,9% ; 1C95% 17,7-18,1) (Tableaux 13 et

14).

Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie conforme, la mortalité a 30 jours était
de 3,4% ; 1C95% 3,3-3,5 (N=29) et la durée moyenne de séjour de ces patients était de 7,5

5,9 jours.
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Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie non conforme, la mortalité a un an était de
4,5% ; 1C95% 4,4-4,6 (N=38) avec une différence significative par rapport aux patients ayant
recu une antibiothérapie conforme et la durée moyenne de séjour était de 8,1 + 6,1 jours, sans

différence significative avec le sous groupe conforme.

Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie non conforme ou aucune
antibiothérapie, la mortalité a un an était de 10,7% ; 1C95% 10,6-10,8 (N=46) et la durée
moyenne de séjour était de 7,9 = 7,1 jours. Il n’y avait pas de différence significative avec le

sous groupe conforme.

Cependant, la sous-population des pneumonies aigués communautaires prises en charge en
ambulatoire chez des patients agés ou avec des comorbidités ou institutionnalisés mais sans
broncho-pneumopathie  chronique obstructive, a une durée moyenne de séjour
significativement plus faible dans le sous groupe des antibiothérapies conformes par rapport
aux antibiothérapies non conformes (0,78j vs 1,4 ; p=0,038), et par rapport au sous-groupe

des antibiothérapies non conformes ou pas d’antibiothérapie (0,78} vs 1,22j ; p=0,038).

Dans le sous-groupe des patients ayant une infection pulmonaire associée aux soins, la
durée moyenne de sejour était de 9,1 + 7,9 jours, aucun patient n’est décédé a 30 jours et 22

patients sur 75 sont décédés a un an (29,3% ; 1C95% 29,1-29,3) (Tableaux 13 et 14).

Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie conforme, la mortalité a un an était de
23,5% ; 1C95% 23,2-23,6 (N=4) et la durée moyenne de sejour de ces patients était de 8,2 +

5,8 jours.

Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie non conforme, la mortalité a un an était de

30% ; 1C95% 29,9-30,1 (N=15) et la durée moyenne de sejour était de 10,24 + 8,2 jours.
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Parmi les 58 patients ayant recu une antibiothérapie non conforme ou aucune
antibiothérapie, la mortalité a un an était de 31% ; 1C95% 30,9-31,1 (N=18) et la duree

moyenne de séjour était de 9,36 £ 7,7 jours.
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Tableau 12: Comparaison de la mortalité a 30 jours des pneumopathies aigués prises en charge aux urgences adultes en fonction du suivi
ou non des recommandations de 2010 concernant le choix de ’antibiothérapie.

® Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires graves de réanimation en contexte grippal : C3G (céfotaxime 1V) + macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine).

" Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves hospitalisées en service d’urgence ou de médecine, chez 1’adulte jeune et sans comorbidité : amoxicilline ; en
cas d’allergie, pristinamycine ou télithromycine.

8 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves hospitalisées en service d’urgence ou de médecine, chez ’adulte de plus de 65 ans, y compris en institution, ou
présentant des comorbidités, hors BPCO: amoxicilline-acide clavulanique, ou céfotaxime, ou céftriaxone, ou FQAP (lévofloxacine).

® Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves de I’adulte présumé sain en ambulatoire: amoxicilline.

10 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves de I’adulte de plus de 65 ans en ambulatoire, non institutionnalisé, ou présentant des comorbidités hors BPCO:
amoxicilline-acide clavulanique, ou FQAP (lévofloxacine), ou céftriaxone.

1 Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO en I’absence de dyspnée : aucune.

12 Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO avec dyspnée d’effort et expectorations purulentes : amoxicilline, ou céfuroxime-axétil, ou céfpodoxime-proxétil, ou céfotiam-hexétil,
ou macrolide, ou pristinamycine, ou télithromycine.

1% Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO avec dyspnée de repos ou au moindre effort : amoxicilline-acide clavulanique, ou C3G (céfotaxime ou céftriaxone), ou lévofloxacine.
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Antibiothérapie Antibiothérapie Aucune antibiothérapie
Contexte clinique et orientation du patient Total conforme non conforme ou non conforme
N (%) décés(%)| N (%)  déces(%) p N (%) déces(%) p
Réanimation ° 55 20 (36,4) 2(10)| 26(47,3) 3(115) 1| 35(63,6) 6(17,1) 0,702
Jeune et sans comorbidité ’ 39 3(7,7) 0()| 35(89,7) 1(2,6) 1| 36(92,3) 1(2,6) 1
S Hospitalisé
o Agé ou comorbidités ou institution 497| 279(56,1) 21(4,2)| 166 (33,4) 24(4,8) 0.052|218(43,8) 29 (58) 0,077
§ Jeune et sans comorbidité ° 14 0 (0) 0(0)| 11(78,6) 0(0) 1| 14(100) 0 (0) 1
& Ambulatoire
Agé ou comorbidités ou institution *° 52| 31(59,6) 1(3.2) 13(25) 1(7,7) 0.052| 21(404)  1(4,8) 1
Ni dyspnée, ni expectoration ™ 29 2 (10,5) 0(0)| 27(931) 3(11,1) 1 - -
@)
QO Dyspnée d'effort et expectorations sales 12 7 0 (0) 0 (0) 5(71,4) 0(0) 1 7 (100) 0 (0) 1
o)
Dyspnée au moindre effort ou de repos™ 160 85(53,1) 5(59)| 45(28,1) 6(13,3) 0.205| 75 (46,9) 6 (8) 0,856
Total des pneumopathies aigués communautaires 853| 421(494) 29(3,4)| 323(38,9) 38(4,5 0.048]428(50,2) 46(10,7) 0,090
Pneumopathies infectieuses aigués associées aux soins 75 17(22,7) 4(23,5)| 50(66,7) 15(30) 1| 58 (77,3) 18 (31) 0,774
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Antibiothérapie Antibiothérapie Aucune antibiothérapie
Contexte clinique et orientation du patient Total conforme non conforme ou non conforme
N (%) DMS N (%) DMS p N (%) DMS p
Réanimation ** 55| 20(36,4) 12,81| 26 (47,3) 11,11 0,875| 35 (63,6) 11,4 0,875
Jeune et sans comorbidité *° 39 3(7,7) 4,76 35(89,7) 6,51 0,937 36(92,3) 6,47 0,937
8 Hospitalise
o Agé ou comorbidités ou institution *° 497 | 279 (56,1) 7,67 | 166 (33,4) 8,98 0,323| 218 (43,8) 8,88 0,323
§ Jeune et sans comorbidité *’ 14 0 (0) -| 11 (78,6) 0,97 -| 14 (100) 0,88 -
S Ambulatoire
Agé ou comorbidités ou institution 2 52| 31(59,6) 0,78 13 (25) 1,4 0,038| 21 (40,4) 1,22 0,038
Ni dyspnée, ni expectoration *° 29| 2(105)  6,96| 27(93,1) 9,22 1 - - -
@)
O Dyspnée d'effort et expectorations sales 2° 7 0(0) -l 5(714) 8,68 - 7 (100) 6,44 -
sl
Dyspnée au moindre effort ou de repos® 160| 85(53,1) 8,23| 45(28,1) 7,1 0,388 75 (46,9) 6,93 0,388
Total des pneumopathies aigués communautaires 853| 421 (49,4) 7,5 323 (38,9) 8,06 0,440| 428 (50,2) 7,91 0,507
Pneumopathies infectieuses aigués associées aux soins 75 17 (22,7) 8,2 50 (66,7) 10,24 0,662 58 (77,3) 9,36 0,662

Tableau 13: Comparaison de la durée moyenne de séjour (DMS) en jours des pneumopathies aigués prises en charge aux urgences
adultes en fonction du suivi ou non des recommandations de 2010 concernant le choix de I’antibiothérapie?

14 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires graves de réanimation en contexte grippal : C3G (céfotaxime V) + macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine).
!5 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves hospitalisées en service d’urgence ou de médecine, chez I’adulte jeune et sans comorbidité : amoxicilline ; en

cas d’allergie, pristinamycine ou télithromycine.

18 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves hospitalisées en service d’urgence ou de médecine, chez I’adulte de plus de 65 ans, y compris en institution, ou
présentant des comorbidités, hors BPCO: amoxicilline-acide clavulanique, ou céfotaxime, ou céftriaxone, ou FQAP (Iévofloxacine).
17 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves de I’adulte présumé sain en ambulatoire: amoxicilline.
18 Antibiothérapie probabiliste des pneumonies aigiies communautaires non graves de I’adulte de plus de 65 ans en ambulatoire, non institutionnalisé, ou présentant des comorbidités hors BPCO:
amoxicilline-acide clavulanique, ou FQAP (lévofloxacine), ou céftriaxone.
19 Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO en ’absence de dyspnée : aucune.
20 Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO avec dyspnée d’effort et expectorations purulentes : amoxicilline, ou céfuroxime-axétil, ou céfpodoxime-proxétil, ou céfotiam-hexétil,

ou macrolide, ou pristinamycine, ou télithromycine.

2! Antibiothérapie probabiliste des exacerbations de BPCO avec dyspnée de repos ou au moindre effort : amoxicilline-acide clavulanique, ou C3G (céfotaxime ou céftriaxone), ou lévofloxacine.
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6 DISCUSSION

6.1 Principaux résultats de I’étude

438 patients ont eu un antibiotique en conformité avec les recommandations actuelles, soit
47,2% (IC95% 46,9-47,5) de notre population. En contexte communautaire, cette conformité
s’élevait a 49,4% (IC95% 49,1-49,7) et en contexte d’infection associée aux soins a 22,7% (1C95%

21,7-23).

6.2 Limites de I’étude

Notre travail comprend des limites évidentes qu’il nous parait important de souligner.
Il existe un biais d’échantillonnage. L’inclusion s’est faite sur une courte période, durant trois mois
d’hiver et ne refléte qu’une partie des 2800 infections pulmonaires annuelles de notre centre. Ceci
peut affecter la validité externe de 1’étude. Cependant, notre échantillon semble étre représentatif de
la population strasbourgeoise consultant aux urgences 1’hiver pour une infection respiratoire, quelle
qu’elle soit.
L’inclusion s’est fait de manicre rétrospective, et sur la base du diagnostic codé lors du séjour a
I’hopital, et dans de rares cas, il a parfois été difficile de discerner si le diagnostic avait été pose par
le clinicien des urgences ou a posteriori par le service d’hospitalisation. De la méme manicre, il
existe probablement des patients non inclus dus a des erreurs de codage, sans que nous ayons la
possibilité de le vérifier. Ceci peut affecter la représentativité de notre échantillon et constitue un
biais de recrutement, ou de volontariat. Un autre biais de recrutement le caractére mono-centrique
de I’étude, qui ne refléte probablement pas forcément les habitudes thérapeutiques d’autres centres.
On peut par ailleurs envisager raisonnablement un biais de déclaration, lié a la tenue du dossier. En
effet, nous avons noté plusieurs données manquantes, pourtant indispensables a la prise en charge

des patients de notre étude, comme la fréquence respiratoire ou la vaccination grippale. Par ailleurs,
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le recueil de données rétrospectif dans le dossier médical informatisé limite les biais de
mémorisation de notre travail.
Le recueil de données binaire induit un biais d’investigation et limite I’analyse statistique.
Enfin, il existe un biais d’interprétation, qui vient du fait que certains patients avaient probablement

une infection virale, et non une pneumonie bactérienne, ne nécessitant donc pas d’antibiotique.

6.3 Emergence de bactéries résistantes

Il est admis que toute antibiothérapie est susceptible d’engendrer la sélection de germes
résistants (16,17). La molécule utilisée, la posologie, ainsi que la durée de traitement sont autant de
facteurs influengant 1’émergence de bactéries résistantes (16,17). Dans un climat de résistance
bactérienne préoccupante, la balance bénéfice-risque pour le patient et la collectivité devrait étre
discutée dans ces situations fréquentes. Il existe un enjeu écologique évident pour ces pathologies
fréquentes, pourvoyeuses de nombreuses prescriptions antibiotiques empiriques, devant
I’augmentation actuelles des résistances bactériennes. Les résistances bactériennes sont le résultat,

dans la plupart des cas, d’une surconsommation en antibiotiques (16,17).

L’Organisation mondiale de la Sant¢é (OMS) a publié en février 2017 sa premiére liste
d’agents pathogenes prioritaires pour la recherche et le développement de nouveaux antibiotiques
résistants aux antibiotiques, énumérant les 12 familles de bactéries les plus menacgantes pour la
santé humaine. Streptococcus pneumoniae insensible a la pénicilline figure dans cette liste, dans la
catégorie des priorités moyennes. Dans cette liste, sont également preésentes d’autres bactéries
responsables de pneumonies. Dans la catégorie critique, on trouve Acinetobacter baumannii,
résistant aux carbapénemes, Pseudomonas aeruginosa, résistant aux carbapénemes,
Enterobacteriaceae, résistant aux carbapénémes ou producteur de BLSE. En catégorie €levée, on
trouve Enterococcus faecium, résistant a la vancomycine, Staphylococcus aureus, résistant a la
méthicylline ou résistant intermédiaire ou complete a la vancomycine. En catégorie moyenne, on
trouve également Haemophilus influenzae, résistant a I’ampicilline.
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Le Centre National de Référence des Pneumocoques, a Paris, a publié en 2016 son rapport
annuel faisant état de 26% de sensibilité diminuée a la pénicilline, 9.8% de sensibilité diminuée a
I’amoxicilline, 3.2% de sensibilité diminuée au céfotaxime, 1% de résistance a 1’amoxicilline et
moins de 0.1% de résistance au céfotaxime. Il faut rappeler dans ce contexte que Streptococcus

pneumoniae est responsable de 50% des pneumonies aigués communautaires (4).

6.4 Examens paracliniques

6.4.1 Syndrome inflammatoire biologique

La recherche d’un syndrome inflammatoire biologique est essentielle pour étayer le
diagnostic de pneumonie, et est d’ailleurs recommandée par les sociétés savantes (1,2,5). Dans
notre étude, seuls 4 patients sur 928 n’ont pas eu de dosage de la Protéine C réactive. Cependant, il
est important de rappeler que la Protéine C réactive n’est pas spécifique d’une infection, et encore
moins d’une infection bactérienne (20). En effet, Le Bel a montré en 2012 qu’une CRP a 50 mg/L
¢tait en faveur d’'une pneumonie aigu€ communautaire avec une valeur prédictive positive de 0,76
et une valeur prédictive négative de 0,75, en prenant comme gold standard le scanner thoracique
(20). La CRP est un bon indicateur de la sévérité des pneumonies aigués communautaires, et est
notamment élevée pour certains germes, d’apres Almirall en 2004 (21), avec des médianes de CRP
qui sont de 166mg/L (35,4-188,6) pour Streptococcus pneumoniae, 178 (94,7-182,1) pour
Legionella pneumophila, et 95,5 mg/L (10,9-182,9) en cas de prélévement microbiologique négatif,
ce qui est largement en faveur de sa faible sensibilité. Elle est cependant corrélée a la mortalité,
comme le souligne I’étude de Chalmers en 2008, qui suggére que la Protéine C réactive est un
facteur prédictif indépendant de la mortalité des patients. En effet, une Protéine C réactive initiale
<100 mg/L a une valeur prédictive négative de 98,9% sur la mortalité du patient a 30 jours, du
besoin de ventilation mécanique et/ou de support inotrope, ainsi que de complications, et est

indépendamment associée a une baisse de mortalité (OR 0,18 ; 0,04-0,85; p = 0,03). De méme,
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I’absence de baisse de la Protéine C réactive >50% est indépendamment associée a une

augmentation de la mortalité (OR 24,5 ; 6,4-93,4 ; p <0,001) (22).

Seuls 3,8% de notre population a bénéficié d’un dosage de procalcitonine. C’est pourtant un
moyen simple — mais onéreux - de faire la part des choses entre une infection bactérienne
nécessitant une antibiothérapie et une autre étiologie (virose et insuffisance cardiaque aigué
notamment). L’étude ProACT de 2017 recommande la mise en route d’un antibiotique dans les
infections respiratoires basses si la procalcitonine est supérieure a 0,25ug/L (23). Montassier
proposait déja en 2013 [I’utilisation d’une stratégie guidée par la procalcitonine (24). Plus
récemment, Schuetz a montré dans une méta-analyse de 6708 patients publiée en 2018 dans le
Lancet, que la mortalité a 30 jours était significativement inférieure dans le groupe des patients
bénéficiant d’une antibiothérapie guidée par la procalcitonine (OR 0,83 ; IC95% 0,7-0,99; p=
0,037). De plus, 'utilisation de la procalcitonine est associée a une diminution significative de
I’exposition aux antibiotiques de 2,4 jours (IC95% -2,71 a -2,15 ; P< 0,0001) et une réduction des
effets indésirables des antibiotiques (OR ajusté 0,68 ; 1C95% 0,57-0,82; p< 0,0001) (25). La
procalcitonine est inscrite a la nomenclature des actes de biologie médicale et donc remboursée par
la Sécurité Sociale a hauteur de 21.60 euros. Il est toutefois rappelé que cet examen ne fait pas
partie des examens complémentaires recommandés en routine, mais représente plutdt une aide
diagnostique pour le clinicien lorsque celui-ci a un doute entre une étiologie bactérienne et non

bactérienne, notamment virale ou cardiaque.

6.4.2 Radiographie et tomodensitométrie thoraciques

La radiographie thoracique est recommandée pour sa capacité de diagnostiquer rapidement
une opacité pulmonaire, sa simplicité et son faible colt. 98,2% de notre population a bénéficié de
cet examen d’imagerie. Certains auteurs mettent en avant I’examen. C’est ainsi que Cooper a
montré en 2007 qu’une radiographie pulmonaire réalisée de maniere systématique a tous les
patients des urgences se plaignant de douleur thoracique, dyspnée, infection respiratoire haute,
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hémoptysie, fievre et toux montrait une infection pulmonaire dans 35% des cas et permettait de
réduire significativement le délai d’administration des antibiotiques (26). De méme, Ryder a montré
en 2005 chez les personnes en maison de retraite, que le diagnostic de pneumonie aigué était posé

dans 84% des cas sur des donnees de la radiographie pulmonaire (27).

Il reste cependant de nombreux cas ou la radiographie est réalisée mais difficilement
interprétable. Nous rappelons d’ailleurs que 97,9% des radiographies de notre etude étaient réalisees
au lit du patient, soit assis, soit couché, ce qui en altére la qualité. Campbell a remis en cause le gold
standard de la radiographie pulmonaire et évaluant en 2005 la congruence entre le diagnostic
clinique de pneumonie aigué communautaire posé par l’urgentiste et [’interprétation de la
radiographie pulmonaire par le radiologue. D’apres cette étude, sur 671 diagnostics de pneumonie
aux urgences, 45,3% avaient une radiographie pulmonaire en faveur de I’infection (28). Laursen a
¢galement montré en 2013 que I'interprétation de la radiographie pulmonaire par 1’urgentiste a une
sensibilité de 70,7% (1C95% 57,3-81,9), une spécificité de 85,7% (1C95% 74,6-93,3), une valeur
prédictive positive de 82% (68,6-91,4) et une valeur prédictive négative de 76,1% (IC95% 64,5-
85,4). La concordance entre I’interprétation de 1’urgentiste de celle du radiologue est de 71,4% (29).
De méme, plus récemment, Gezer a montré en 2017 que dans la prise en charge des urgences
thoraciques non traumatiques, les diagnostics issus de la radiographie de thorax et du scanner
thoracique n’ont une concordance que de 49,2%, avec une concordance négativement corrélée a
I’age, et que 35,4% des prises en charge ont ét¢ modifié¢ apres les résultats du scanner. Dans 55%
des cas, une infiltration pulmonaire visible au scanner n’a pas été vue sur la radiographie (30). Ces
interprétations erronées conduisent probablement a des prises en charge erronées. En 2007, Piyush
¢tudie les modification thérapeutiques mises en ceuvre apreés l’interprétation de scanners
thoraciques réalisés chez tous les patients qui ont une radiographie thoracique montrant une
pneumonie: un antibiotique est instauré dans 82% des cas contre 47% si le scanner n’est pas réalisé,

et ’antibiotique est changé dans 29% versus 0% (< 0,05) (31).
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Dans notre étude, 93 scanners sur 132 étaient des angioscanners pulmonaires motivées par
une suspicion d’embolie pulmonaire. Clément a montré en 2011 les diagnostics retenus sur 431
angioscanners pulmonaires réalisés aux urgences devant une suspicion d’embolie pulmonaire (32).
Les diagnostics sont embolie pulmonaire (19%), normal (36%), absence d’anomalie significative
(11%), anomalies significatives (34%) : pneumonie (44%), cancer (22%), lésions de BPCO (22%)
(34). Dans notre sous-population de 93 patients ayant bénéficié d’un angioscanner pulmonaire, 14

(15%) avaient une embolie pulmonaire et 78 (83,9%) avaient finalement une infection pulmonaire.

6.4.3 Echographie pulmonaire

Depuis une dizaine d’année, des auteurs comme Parlamento ont montreé les performances de
I’échographie pulmonaire dans le diagnostic des pneumonies aux urgences (33). C’est en effet un
examen rapide, non irradiant, réalisable au lit du malade, et peu colteux. Pirozzi a montré en 2014
que 1’échographie pulmonaire réalisée en aveugle des I’admission aux urgences d’un patient
présentant une dyspnée aigué permet de trouver le diagnostic final, c'est-a-dire aprés résultats de
tous les examens complémentaires habituellement demandés en dehors de 1’échographie, dans 95%
des cas, contre 50% de mauvais diagnostics initiaux si 1’échographie était réalis¢é de manicre
retardée (p< 0,0001) (34). L’auteur explique ce pourcentage ¢élevé de mauvais diagnostic sans
I’échographie par I’age élevé de sa population (moyenne d’age de 74 ans) et donc par I’existence de
comorbidités, notamment cardiaques et respiratoires, souvent intriquées chez ces sujets, et
également par le caractére atypique des tableaux cliniques gériatriques. Ces performances sont de
plus en plus étudiées ces dernieres années. Reissig a montré en 2012 que I’échographie pulmonaire
avait une sensibilité de 93,4% (I1C95% 89,2-96,3) et une spécificité de 97,7% (1C95% 93,4-99,6)
(35). Les patients présentant une pneumonie aigué communautaire montraient les signes
échographiques suivants : des mouvements de I’infiltrat dépendant de la respiration ( 97,6%), un
bronchogramme aérien (86,7%), des bordures floues (76,5%), et un épanchement pleural basal
(54,4%) (35). Dans son étude de 2014, Agmy a montré que 1’échographie thoracique avait une
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sensibilité de 97%, et une spécificité, valeur prédictive positive et négative de 98% (36).
Comparativement, la radiographie thoracique avait respectivement les parametres suivants : 85%,
94%, 85% et 90% (37). L’échographic montrait une condensation sous-pleurale (85%), un
bronchogramme aérien (82%), des lignes B (70%), et un épanchement pleural basal (50%). La
radiographie thoracique manquait I’épanchement pleural dans 15% des cas (36).
La radiographie thoracique a encore toute sa place mais elle pourrait laisser de plus en plus de place

a I’échographie pulmonaire dans les années a venir.

6.4.4 Bactériologie

Dans notre étude, 643 patients ont eu un prélevement bactériologique et 134 (20,8%) ont eu
I’'un d’eux positif. Nous rappelons que 9,9% des 538 hémocultures aéro-anaérobies eétaient
positives, 27,8% des 18 examens cyto-bactériologiques de crachats étaient positifs, 59,3% des 27
aspirations trachéales étaient positives, et 32,4% des 222 examens cyto-bactériologiques des urines
étaient positifs. Concernant le cas particulier des patients codés comme étant des infections
respiratoires basses et présentant un ECBU positif, 5 patients avaient un prélevement
bactériologique respiratoire ou sanguin positif a un germe différent, donc probablement une co-

infection respiratoire et urinaire.

Nos résultats semblent rejoindre ceux de Torres en 2010, qui a montré que 10% des
pneumonies aigués communautaires en Espagne avaient une bactériémie (37). Dans son étude,
I’auteur annonce que les facteurs de risques indépendants de bactériémie étaient la douleur
pleurétique, une Protéine C réactive >21,6mg/dL et I’admission aux soins intensifs, et les facteurs
préventifs étaient I’antibiothérapie préabable et la vaccination anti-pneumococcique (37). Une
bactérie multi-résistante était isolée dans 10% des bactériémies, et les facteurs de risques étaient une
antibiothérapie préalable et une Protéine C réactive <22,2mg/dL (37). Les facteurs de risque de
mortalité a 30 jours étaient une bactériémie (hors bactérie multi-résistante), un traitement empirique
approprié, une maladie neurologique, une pression artérielle en oxygéne / fraction inspiratoire en

oxygene < 250, un score PSI de classe IV et V, et une admission aux soins intensifs (37). Nazarian
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montre dans sa méta-analyse de 2009 que les patients qui ont une pneumonie sévére dans un
contexte d’immunodépression ou de comorbidités tirent un bénéfice des hémocultures (38).
Cependant, les hémocultures ont un faible rendement en routine et entrainent rarement un
changement d’antibiothérapie. Si elles sont réalisées, les hémocultures doivent étre prélevées avant
I’administration de 1’antibiotique, ce dernier diminuant leur rendement. Dans le méme ordre d’idée,
Campbell a montré en 2003 sur 760 patients que 5,7% des hémocultures sont significativement
positives dans les pneumonies aigués communautaires, sans relation entre positivité et gravité
clinique. 34,8% des antibiothérapies sont modifiées en cas d’hémoculture positive, et 58,1% des
souches retrouvées sont résistantes (39). Makam ne retrouve pas non plus de lien significatif entre
gravité et culture positive en 2014 (40). En 2005, Kennedy étudie une population de 414 patients et
montre également que les hémocultures sont positives dans 7% des cas, et qu’elles sont a 1’origine
d’une modification thérapeutique dans 3,6% des cas, soit 15 patients, dont la couverture
antibiotique a été rétrécie chez 11 patients, et élargie chez 4 patients seulement a cause d’une
résistance (41). Cependant, 1’auteur ne fait pas mention des antibiotiques utilisés, ni s’ils sont en
adéquation avec les recommandations.

Toutefois, Benenson a montré sur une population américaine de 686 patients ayant une pneumonie
en 2004 que le seul facteur de risque statistiquement significatif pour un résultat positif
d’hémoculture était les score PSI de niveau 5 (OR 3,2; 1C95% 1,31-7,85). Les autres facteurs
étudiés (hospitalisation récente, instututionalisation, BPCO, et immunodépression) avaient tous un

odd ratio < 1 (42).

Cependant, Cilloniz a montré dans une étude observationnelle de 568 patients que 1’étiologie
de la pneumonie aigué communautaire était retrouvé dans 33,1% des cas (43), contre 20,8% dans
notre étude. L’auteur retrouve les étiologies classiquement décrites, dont la premicre cause est
Streptococcus pneumoniae, suivi par Mycoplasma pneumoniae et les virus. Legionella représente

2,3% des cas. Plus d’un agent infectieux est en cause dans 9% des cas. Dans notre étude, les
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proportions sont différentes. On trouve dans les hémocultures et les prélévements respiratoires,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus et Pseudononas aeruginosa en premiére cause (N=9, soit
11,4% chacun, dont seulement 2 Pseudomonas aeruginosa isolés en contexte nosocomial), suivis
par Streptococcus pneumoniae (10,1%), puis d’autres staphylocoques et entérobactéries. De méme,
Streptococcus pneumoniae est le principal germe des pneumonies franches lobaires aigués mais
n’est retrouvé que sur deux hémocultures dans cette sous-population. Nous n’expliquons pas cette
discordance. En 2005, Ryder a publié le fait que le germe en cause le plus fréquent chez les
personnes en maison de retraite est Staphylococcus aureus (27). Certes, 7 des 9 patients infectés a
Staphylococcus aureus étaient &gée de plus de 65 ans, mais 1 seul était institutionnalisé. 22,2% des
Staphylococcus aureus isolés étaient résistants (sur 9 isolés), ce que semble au dessus de la
moyenne nationale. Cependant, cette proportion est potentiellement due au hasard ou a une
contamination étant donné le faible nombre de staphylocoques dorés isolés. Aliberti a montré en
2016 dans son étude internationale que seulement 3% des Staphylococcus aureus isolés dans les
pneumonies sont méticillino-résistants au niveau mondial, alors que la proportion s’établit a 8% en
France. Les facteurs indépendamment associés a une pneumonie a Staphylococus aureus
méticillino-résistant sont un antécédent d’infection ou de colonisation a ce germe (OR 6,21 ; 1C95%
3,25-11,85), les infections cutanées récurrentes (OR 2,87 ; 1,1-7,45), et les pneumonies séveres (OR

2,39 : 1C95% 1,55-3,68) (44).

Il semble intéressant de faire un point sur les facteurs de risque de légionellose. D’aprés une
étude de Fiumefreddo publiée en 2009 (45), les facteurs significativement prédictifs de Legionella
chez les patients présentant une pneumonie aigué communautaire aux urgences sont la fievre (OR
1,67), I’absence d’expectoration (OR 3,67), I’hypponatrémie (OR 0.89), 1’¢lévation de la lactate
déshydrogénase (OR 1,003), et de la Protéine C réactive (OR 1,006), ainsi que la thrombopénie (OR
0,991). Dans son etude, 3% des patients présentant une pneumonie aigué communautaire avec 0 ou

1 facteur de risque avaient une légionellose, alors que 66% des patients qui avaient un score >4
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avaient une légionellose. Les sociétés savantes s’accordent sur le fait que certains contextes
d’exposition a I’eau de type centrale réfrigérante ou thermes, ainsi que 1’accumulation de
comorbidités, 1’institutionnalisation et I’immunodépression sont des facteurs de risque de
Iégionellose (2,46). Un rapport du CDC (Center for Disease Control and Prevention) sur 1426 cas
en 2015 révele une incidence 1,3 cas pour 100 000 patients sur la période de 2011 & 2013 dans les
suites de la mise en place d’un plan de surveillance de la 1égionellose (47). 91% des diagnostics de
légionellose sont posés par un test de recherche d’antigénes urinaires, qui ne détecte que le sérotype
Lpl avec une sensibilité comprise entre 70 et 90%. Le patient atteint de légionellose est le plus
souvent un homme de plus de 50 ans, et c’est une pathologie grave: 98% des patients sont
hospitalisés, 44% sont admis en unités de soins intensifs, 27% nécessitent une ventilation

mécanique et 9% décedent.

En ce qui concerne les patients intubés aux urgences, Rodriguez a montré en 2001 qu’un
lavage broncho-alvéolaire réalisé aux urgences chez les patients intubés ou trachéotomisés permet
une identification du pathogéne significativement plus fréquente (83,3% versus 28,6% si I’examen
n’est pas réalis¢) avec une différence significative sur la modification de I’antibiothérapie si la
culture est positive (48). Il semblerait donc intéressant d’effectuer cet examen dans le service des
urgences chez les patients intubés aux urgences. Cependant, cette prise en charge nécessiterait la
surveillance du patient par un médecin urgentiste, monopolisant durant un certain temps du
personnel et des ressources pour un examen habituellement réalisé rapidement dés 1’admission en
réanimation. De plus, un lavage broncho-alvéolaire nécessite 1’utilisation d’un fibroscope, que nous

ne possédons pas dans notre service d’accueil des urgences.

6.4.5 Virologie
Dans notre étude réalisée en période hivernale, les virus retrouvés étaient : Myxovirus
influenzae A ou B (21,3% des frottis), virus respiratoire syncytial (VRS), coronavirus, entéro- ou

rhinovirus, et métapneumovirus.
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Das avait retrouvé des résultats similaires en 2015 sur une population de 254 patients francais des
urgences ayant une pneumonie aigué communautaire et ayant bénéficié PCR multiplex réalisées a
titre systématique (49). La PCR était positive pour les virus dans 28% des cas et pour des germes
intracellulaires dans 8% des cas. La PCR était positive dans 35% des cas quand le patient avait une
pneumonie aigu€ communautaire confirmée par un comité d’expert et dans 25% des cas lorsque les
experts excluaient le diagnostic. Les pathogenes retrouvés étaient : virus influenza A et B (11%),
rhinovirus (8%), coronarovirus (3%), virus syncitial respiratoire (3%) et Mycoplasma pneumoniae
(3%). 1l y avait significativement plus de rhinovirus lorsque la pneumonie était exclue, et il n’y
avait pas de différence pour le virus influenza (49).

En ce qui concerne plus spécifiquement la grippe, la littérature nous montre que 0,5 a 2,5%
des grippes saisonnieres. Cependant, pendant la pandémie grippale HIN1 de 2009, chez les patients
décédés de grippe, une co-infection a éte retrouvée dans 13 a 55% des cas. Les principales bactéries
retrouvees étaient : S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, Streptococcus mitis, H. influenzae. Les
surinfections durant la période grippale de 2006-2007 étaient principalement dues a S. aureus
méticillino-sensible. 1l est prouvé une synergie entre infection grippale et bactérienne, notamment
par destruction de 1’épithélium respiratoire. Ces co-infections ont une morbi-mortalité plus
importante chez les personnes agées, notamment présentant des pathologies cardiaques ou
respiratoires, mais également dans la plupart des maladies chroniques (insuffisance rénale, diabéte,
démence...) (50). Le traitement antibactérien doit cibler S. aureus méticillino-sensible, ce qui fait
de I’amoxicilline-acide clavulavique un antibiotique de choix (5). Un traitement par inhibiteur de la
neuraminidase doit étre proposé si la symptomatologie a débuté depuis moins de 48 heures, car il

réduit significativement les risques de complications, notamment les surinfections pulmonaires.

6.5 Score de gravité

Les auteurs ne sont pas unanimes quant aux performances des scores de gravité existants. La
méta-analyse de Loke de 2010 (51) reprend 402 articles et 22753 patients, avec une mortalité a 30
jours de 7,4%, et donne comme parametres des scores de gravite :
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- pour le score PSI (sur 16519 patients), sensibilité 0,9 (IC95% 0,87-0,92), spécificité 0,53
(IC95% 0,46-0,59), valeur prédictive positive 0,14 (1C95% 0,13-0,16), valeur
prédictive négative 0,98 (1C95% 0,98-0,99) ;

- pour le score CURB-65 (sur 11199 patients), sensibilité 0,62 (1C95% 0,54-0,7), spécificité
0,79 (IC95% 0,75-0,83), valeur prédictive positive 0,24 (1C95% 0,19-0,3), valeur
prédictive négative 0,95 (1C95% 0,93-0,97) ;

- pour le score CRB-65 (sur 8143 patients), sensibilité 0,33 (IC95% 0,24-0,44), spécificité
0,92 (1C95% 0,86-0,96), valeur prédictive positive 0,28 (1C95% 0,18-0,41), valeur

prédictive négative 0,94 (1C95% 0,92-0,95).

A titre de comparaison, dans notre série, les paramétres étaient semblables :
- pour le score PSI : sensibilité 0,93, spécificité 0,28, valeur prédictive positive 0,12, valeur
prédictive négative 0,98;
- pour le score CURB-65, sensibilité 0,66, spécificité 0,65, valeur prédictive positive 0,15,
valeur prédictive négative 0,95;
- pour le score CRB-65, sensibilité 0,36, spécificité 0,85, valeur prédictive positive 0,19,

valeur prédictive négative 0,93.

D’aprés Aujesky, le score PSI n’est pas toujours fiable a 100% (52) et seulement 35% des
urgentistes australiens utiliseraient le score PSI en 2013 (53). Forest a montré en 2003 que le score
de Fine (PSI score) ne devrait pas étre utilisé seul pour la décision d’hospitalisation d’un patient a
cause de sa faible valeur prédictive positive (54). Une étude rétrospective de 97 patients menée par
Mitzi en 2009 a montré que le score CURB-65 est légérement plus discriminant que le score de
Fine (PSI score) dans la prédiction de la sévérité des pneumonies aigués communautaires et de leur
mortalité, avec des sensibilités respectives de 91,7% et 100% et des spécificités respectives de

85,9% et 47,1% (55). En revanche, en ce qui concerne les pneumonies aigués associées aux soins en
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maison de retraite, Graham ne retrouve pas de différence significative entre les performances du
CURB-65 et du score de Fine (56). Marrie a montré en 2005 qu’un patient sur cinq avec un faible
risque de mortalité était finalement hospitalisé. Les facteurs prédictifs d’hospitalisations de ces
patients était : le sexe féminin, la consultation en centre-ville, le status premorbide, les comorbidités
telles que BPCO, asthme, insuffisance cardiaque maladie inflammatoire de I’intestin, et les
addictions ou maladie psychiatrique. Cliniquement, une fréquence respiratoire supérieure ou égale a
28 par minute, des frissons, une dyspnée, des nausées ou diarrhées sont également des facteurs

prédictifs d’hospitalisation (57).

Le Quick-SOFA (12) semble étre un score simple et utilisable rapidement qui a montré ses
performances. En 2016, Chen prouve méme que le quick-SOFA est meilleur que le CRB-65 pour
identifier les patients a haut risque de mortalité et la nécessité de transfert en unité de soins intensifs
parmi les patients atteints de pneumonie aux urgences (58). Il est important de souligner que ces
deux dernier scores sont semblables et ne différent que par un critére supplémentaire, 1’age, pour le
CRB-65. Kim propose en 2017 une association du quick-SOFA et de la lactacidémie (59) et montre
qu’au moment de I’admission des patients, il y avait la méme aire sous la courbe ROC que le score
SOFA (12), avec une sensibilité de 71,4% et une spécificité de 83,2% dans les pneumonies aigués
communautaires aux urgences. Le taux d’acide lactique sérique est un facteur indépendant associé a

la mortalité chez les patients hospitalisés pour pneumonie aigué communautaire (60).

Les scores de gravité seuls ne sont pas les seuls facteurs a prendre en compte. En effet,
Choudhury a prouvé en 2011, sur une série de 565 patients présentant une pneumonie aigué
communautaire avec un faible risque dont 75% ont été hospitalisés, que 39,3% avaient des
marqueurs de séverité supplémentaire justifiant 1’hospitalisation, 29,5% nécessitaient une prise en
charge ne pouvant étre fait en ambulatoire, 11,9% avaient des circonstances sociales précaires, et

19,3% n’avaient aucune raison clinique d’hospitalisation. Apres régression logistique, les

Evaluation du choix de I’antibiothérapie des pneumonies aux urgences de Strasbourg

These d’exercice de médecine — 1% octobre 2018 - Romain DALLA-POZZA



91
parameétres de ces patients statistiquement associés a leur mortalité a 30 jours étaient les affections
cardiaques chroniques (OR 5,73 ; 1C95% 1,52-21,6 ; p= 0,01), I’acidose (OR 5,14 ; 1C95% 1,44-
18,3 ; p=0,01), I’hypoxie (OR 9,86 ; IC95% 2,39-40,7), et les opacités radiologiques multi-lobaires
(OR 4,54 ; 1C95% 1,21-17,1 ; p= 0,03) (61). Cependant, dans notre série, seulement 4 patients sur
les 171 a faible risque de mortalité, mais tout de méme hospitalisés, avaient des conditions socio-
économiques défavorables, et aucun des patients avec un score de Fine (score PSI) de classe < 3 et
décédés a 30 jours ne présentait I’un des 4 critéres mentionnés par Choudhury (61): affections

cardiaques chroniques, acidose, hypoxie, opacités radiologiques multi-lobaires.

ORIV

2017 sur 169 patients de deux hopitaux de Liverpool : les symptdmes régressaient en 10 jours
jusqu’a revenir a 1’état de base, et cette récupération était fonction de la sévérité du tableau initial,

des comorbidités, et de I’age (62).

6.6 Traitement des pneumonies aigués communautaires

6.6.1 Béta-lactamines

L’antibiotique le plus utilisé dans notre population est I'amoxicilline: 41,2% des patients ont
recu I’amoxicilline seule ou en association avec 1’acide clavulanique, et 38,7% l'association
amoxicilline et acide clavulanique. Les multiples indications dans l'infection pulmonaire, mais aussi
ORL, digestive, cutanée, en font un antibiotique de choix recommandé dans de nombreux cas,
connu du clinicien et donc largement prescrit. Breining rappelle en 2011 qu’il est licite de prescrire
I’amoxicilline-acide clavulanique dans la population gériatrique, notamment en période grippale,
afin de couvrir le pneunocoque, Staphylococcus aureus et les bacilles a Gram négatifs qui sont les
germes les plus majoritairement en cause dans les pneumonies aigués communautaires du sujet agé
(63). Les béta-lactamines en général font d'ailleurs I'objet 83,8% des prescriptions dont 57,2% en

utilisation seule. Nous expliquons ainsi pourquoi 60,3% de la population a recu une mono-
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antibiothérapie. Ces chiffres élevés sont a mettre en relation avec l'utilisation massive des
cephalosporines de 3éme geénération, qui sont utilisés chez 35.9% des patients. Cette utilisation,
bien que possible selon les recommandations actuelles, n’est pas 1’antibiotique de premier choix.
Les béta-lactamines seules ont d’ailleurs montré leur non infériorité par rapport aux béta-lactamines
en association avec un macrolide ou par rapport aux fluoroquinolones sur la mortalité a 60 jours
(64) et a 90 jours (65).

Dans la plupart des cas, le clinicien choisit de prescrire une céphalosporine de 3éme
génération alors que les recommandations proposent I’amoxicilline +/- acide clavulanique en
premiere intention. Loirat a montré en 2015 sur une population du service d’urgences du centre
hospitalier de La Roche-sur-Yon (Vendée, France) que I’incidence de prescriptions des C3G est de
23 pour 1000 passages aux urgences, dont 34% pour infection respiratoire basse, et que 40% de ces
prescriptions de C3G sont évitables (66). Montassier a montré sur une série des urgences adultes
non traumatiques du CHU de Nantes de 88 patients en 2013 qu’environ la moitié des prescriptions
de céphalosporines de troisieme génération et de fluoroquinolones sont évitables dans les infections
respiratoires basses aux urgences (67).

La pneumonie franche lobaire aigué est le tableau clinique typique de la pneumonie a
pneumocoque. Elle est due a la colonisation de 1’oropharynx, il n’y a pas de contamination inter-
humaine et donc pas d’épidémie de pneumonie a pneumocoque. L’antibiotique de choix est
I’amoxicilline a la posologie de 3 grammes par jour en trois prises. Cette posologie (>50mg/kg/j) est
également efficace sur le pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP) (2). L’ajout
d’un inhibiteur de bétalactamase comme 1’acide clavulanique est inutile car le mécanisme de
résistance a la pénicilline du pneumocoque n’est pas enzymatique, mais une modification de la cible
de I’antibiotique, a savoir les protéines liant les pénicillines (PLP). De méme, les macrolides ne sont
pas indiqués en premiére intention du fait de la fréquence élevée de résistance en France.
L’auscultation pulmonaire montre principalement des crépitants en foyer, témoignant d’un

syndrome de condensation alvéolaire, et sont le plus souvent associés a des signes généraux et
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fonctionnels respiratoires. Le seul examen paraclinique recommandé systématiquement en la
radiographie thoracique de face, qui montre une condensation alvéolaire systématisée. La recherche

d’un syndrome inflammatoire biologique n’est donc pas recommandée de maniére systématique.

6.6.2 Cefotaxime versus Ceftriaxone

Nous rappelons que les céphalosporines de troisieme génération ne sont pas les antibiotiques
de premier choix dans de nombreux cas de pneumonie aigué. Cependant, ils peuvent étre indiques
dans certaines formes compliquées ou séveres (5,10). La question du choix entre cefotaxime ou

ceftriaxone reste encore méconnue des urgentistes.

En effet, cette différence est remarquée des 1988. Chez les patientes opérées pour
hystérectomie par voie vaginale, Brautigam a remarqué qu’une prophylaxie par ceftriaxone avait
pour conséquences une augmentation significative du nombre de Streptococcus feacium et de
Candida spp par gramme de selle, comparativement a une prophylaxie par cefotaxime, apres
laquelle il n’a pas été observé de modification significative des flores fécales et vaginales. Les
auteurs expliquent cet impacte par une différence de pharmacocinétiques. En effet, ils démontrent
qui la ceftriaxone a une excrétion biliaire importante (45%) sous forme active avec une longue
durée d’action (demi-vie de 8 heures), alors que le cefotaxime n’a une excrétion biliaire que de 5%
et une durée d’action plus faible (demi-vie de 40 minutes & une heure) (68). La méme année,
Michéa-Hamzehpour montre qu’il y a une réduction significativement plus importante de la flore
Gram négatif aérobie apres utilisation de la ceftriaxone par rapport au cefotaxime et un nombre plus
important de levure (69). De plus, les bactéries aérobies et anaérobies deviennent plus résistantes
apres ceftriaxone qu’apres cefotaximme ou dans le bras contréle. Les streptocoques du groupe D et

les coccis Gram positifs restent inchangés.

Au début des années 2000, dans un contexte d’augmentation des prescriptions de ceftriaxone,
Muller a montré que pour chaque dose journaliére de ceftriaxone, la résistance d’Enterobacter

cloacae augmente de 1,36% pour 1000 patient-jours (70). En 2013, I’équipe frangaise de Grohs a
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montré une diminution de la pente de la courbe de production de béta-lactamase AmpC de haut
niveau chez des entérobactéries et spécialement Enterobacter cloacae aprés ’arrét des prescriptions

de ceftriaxone, et ce malgré I’augmentation des prescriptions de cefotaxime.

Malgré une plus grande simplicité d’utilisation pour les équipes paramédicales, avec une
seule injection quotidienne, la ceftriaxone exerce une plus grande pression de sélection sur la flore

commensale digestive.

6.6.3 Bithérapie par C3G et macrolide ou imidazolé

De plus, dans la moitié des prescriptions de C3G, le clinicien associe une autre molécule, les
plus prescrites étant la spiramycine et le métronidazole.

La légionellose est une indication d’¢élargissement du spectre antibactérien, notamment par
un macrolide ou une fluoroquinolone (1,5,8). La méta-analyse de J.S. Lee de 2016 montre que
I’association béta-lactamine plus macrolide est associée a une réduction de la mortalité a court
terme de 26% a 68% dans six études sur huit (71) concernant les pneumonies aigués
communautaires. Dans le contexte de suspicion de pneumonie a Legionella pneumophila aux
urgences, ’utilisation d’une C3G en association a un macrolide semblerait donc justifiée dans
I’attente des résultats de 1’antigénurie.

Le métronidazole n’est pas I’antibiotique de choix, y compris dans les pneumopathies
d’inhalation. En effet, aucune étude ne met en évidence de germe anaérobie dans le contenu
gastrique. Une étude récente confirme qu’aucun germe anaérobie n’est isolé dans les prélevements
bronchiques des patients atteints de pneumonie aigué communautaire (6,72). Chez les patients
présentant une pneumonie d’inhalation, les germes retrouvés sont, en contexte communautaire,
Streptococcus  pneumoniae,  Staphylococcus  aureus,  Haemophilus influenzae, et
Enterobacteriaceae ; tandis qu’en contexte associ¢ aux soins, les bactéries a Gram négatif, incluant
Pseudomonas aeruginosa, prédominent. L’'unique indication retenue du métronidazole dans les
infections respiratoires basses est la pneumonie d’inhalation, c’est-a-dire I’inhalation de matériel

oro-pharyngé colonisé, dans les seuls cas de maladies péri-dentaires séveres, de crachats putrides ou
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d’éthylisme chronique (6). Dans les autres cas de pneumopathie d’inhalation et de pneumonie
d’inhalation, le recours a la ceftriaxone ou a la levofloxacine est recommandé (12). De plus, Kioka
a montré en 2017 que 90% des patients présentant une infection pulmonaire dans un service de
soins intensifs ont une antibiothérapie par métronidazole, dont la moitié de maniére injustifiée. A
notre connaissance, il n’existe pas une telle étude réalisée dans un service d’urgences. En outre,
I’utilisation du métronidazole est susceptible d’engendrer des résistances bactériennes, et également
une émergence de Clostridium difficile en milieu hospitalier (72) avec la mortalité associée (73).
Nous rappelons les facteurs de risque d’inhalation proposés par Taylor en 2013: 1’age élevé (74 vs
66 ans ; p< 0,001), les comorbidités comme les maladies hépatiques chroniques (11,3 vs 3,7% ; p<
0,001), I’insuffisance cardiaque congestive (28 vs 17,1% ; p= 0,004), I’accident vasculaire cérébral
(26,9 vs 9,5% ; p< 0,001). 13,8% de la population anglaise de 1348 patients étaient ainsi a risque
d’inhalation. Apres ajustement, la mortalité a 30 jours n’était pas significativement plus élevée,
mais la mortalit¢t a 1 an était augmentée (HR 1,73; 1C95% 1,15-2,58), le risque de ré-
hospitalisation était augmenté (HR 1,52 ; IC95% 1,21-1,91), et le risque d’hospitalisation récurrente

pour pneumonie était augmenté (HR 3,13 ; 1C95% 2,05-4,78) (74).

6.6.4 Fluoroquinolones

Seuls 2,9% de la population (N=27) a €té traité par fluoroquinolone, dont 22 patients mis
sous une fluoroquinolone anti-pneumococcique (levofloxacine). Ce chiffre est plutdt rassurant en
connaissant le fort potentiel de sélection de souches résistantes de cette classe d’antibiotique. Zhang
a publié une méta-analyse de 1520 patients en 2018 évaluant une combinaison d’antibiotiques
incluant la ceftriaxone versus une monothérapie par fluoroquinolone dans les pneumonies aigués
communautaires (75). Il n’y avait pas de différence significative en termes d’efficacité, et il y avait
significativement plus d’effets adverses des fluoroquinolones. Malgré ces effets secondaires sans
réel bénéfice en termes d’efficacité, les fluoroquinolones restent trés prescrites dans la littérature.
Malcolm a montré en 2003 que la levofloxacine était 1’un des antibiotique les plus utilisés (32%) les
dans les pneumonies aigués communautaires aux urgences nord-américaines, avec 1’arithromycine
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(36%), et la clarithromycine (17%) (76). Il a également montré que 1’age, la BPCO et le fait que le
patient soit déja sous antibiotique lors de la consultation, étaient des facteurs indépendamment
prédictifs de prescription de levofloxacine, qui n’était pas prescrite selon les recommandations dans
51% des cas. Cependant, les recommandations francaises mettent beaucoup moins en avant les
quinolones et notre flore bactérienne différe de la leur, ce qui explique notre différence de

proportion de patients traités par fluoroquinolones.

6.6.5 Tri-antibiothérapie et autres anti-fongiques...

L'utilisation d'une tri-antibiothérapie reste exceptionnelle (1,7% de la population, N=16). Un
seul patient a été traité par quadri-antibiothérapie. Parmi ces 17 patients, il n’y avait que 2 patients
immunodéprimés, pas de neutropénie fébrile, 5 cas de cancer, et le choix de la tri-antibiothérapie a
été fait sur les critéres de gravité. Les 6 patients avaient un score de Fine compris entre 100 et 356
(moyenne 152), 7 patients ont eu une prise en charge lourde et immédiate, 5 ont été transférés en
réanimation et 2 est décédés aux urgences. Sur les 15 patients survivants, 8 ont eu une désescalade
thérapeutique entre 48 et 72h aprés I’instauration du traitement antibiotique, et 3 patients ont une
réévaluation inconnue. Nous avons aussi remarqué que moins de 5% de la population avait recu
des antibiotiques d'exceptions, tels que la pipéracilline-tazobactam, une carbapéneme, ou un
aminoside, et un tiers correspond aux traitements de patients transférés en réanimation ou décédés

aux urgences.

6.6.6 Abstention antibio-thérapeutique

Moins d’un patient sur six de notre population n'a pas regu d'antibiotique a l'issue de son
passage aux urgences. Nous apportons plusieurs pistes de reflexion pour expliquer ce chiffre.
D'abord, nous pensons que le clinicien n'a parfois pas assez d'argument pour mettre en place une
antibiothérapie, et préfére temporiser la mise en route de I'antibiothérapie, qui sera parfois inutile
aux vues de I'évolution clinico-biologique favorable. Dans le cas contraire, le meédecin pourra

toujours débuter 1’antibiothérapie durant l'hospitalisation. Ensuite, l'infection respiratoire virale
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reste extrémement répandue aux urgences comme ailleurs, avec dix millions de cas par an en France
selon les chiffres de 2006 de la SPILF, soit 90% des infections respiratoires basses, et ne nécessite
pas d'antibiothérapie (1). Il est possible qu'une partie des patients soit traitée par antibiotiques alors
qu'un diagnostic viral est suspecté ou méme confirmé afin de couvrir une potentielle surinfection.
Cependant, Little a publié en 2013 un essai controlé randomisé contre placebo dans 12 pays ne
montrant pas la supériorité de I’amoxicilline en terme de durée et de sévérit¢ des symptomes dans
les infections respiratoires basses lorsqu’une pneumonie n’est pas suspectée, y compris dans la
population de plus de 60 ans. Cependant, il note moins de nouveaux symptomes et moins de
détérioration clinique des symptdmes préexistants dans le groupe amoxicilline, de maniére
significative (77). La plupart du temps, l'antibiotique est débuté dans l'attente des résultats
bactériologiques. Les infections respiratoires virales de type bronchite aigué sont tres fréquentes
(1,2). Stone a montré en 2000 sur une étude regroupant 2,7 millions de visites aux urgences de Los
Angeles pour rhume, infections respiratoires hautes et bronchites, que ce dernier diagnostic a donné
lieu a 42,2% de prescription d’antibiotique (78). Les internes et les résidents prescrivent moins
d’antibiotiques. Les fumeurs ont 4,3 fois plus d’antibiotique pour ces indications que les non-
fumeurs. Aspinall a démontré en 2008 que 26% des consultations aux urgences pour infections
respiratoires hautes ou bronchites se terminaient par une prescription d’antibiotique. Les facteurs
indépendamment associés a cette prescription étaient la présence de comorbidités, les crachats
purulents, la fievre, la respiration superficielle, 1’auscultation pulmonaire altérée, le diagnostic de
bronchite aigué, 1’age > 30 ans, et la spécialité du médecin aux urgences autre que médecine interne
(79). Une etude plus orientée sur les criteres diagnostiques présents dans les dossiers serait

intéressante pour faire la part des choses.

6.6.7 Voie d’administration

La voie privilégiée était la voie intraveineuse. Seulement 11,4% des prescriptions
d’antibiotique de notre étude étaient par voie orale (N=106). Pour information, 353 patients ont regu
une antibiothérpie intra-veineuse alors qu’une galénique orale existait. De plus, 283 patients ont
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recu une galénique intra-veineuse sans présenter de contre-indication a la forme orale ; et parmi ces
patients, 105 avaient un Quick-SOFA <1 et 60 avaient un score de Fine (PSI score) de classe 3 ou
moins. Marras a montré en 2004 que I’antibiothérapie exclusivement orale n’est pas associée a un
surcroit de mortalité, mais que le traitement per os est associé a une durée moyenne de séjour
significativement plus courte de 1,3 jours en analyse multivariée, et & un colit moyen d’antibiotique
significativement plus faible de 56$ (80). Les prescriptions par voie orale sont plus fréquentes chez
les patients non graves. En effet, dans notre étude, sur les 106 patients traités par voie orale, 96
(90,6%) avaient un Quick-SOFA < 1, et aucun n’a été transféré en réanimation ni n’est décédé aux

urgences.

6.6.8 Délai d’administration de I’antibiothérapie

De nombreuses études comme celle de Grant en 2006 (81) visaient a prouver qu’une
antibiothérapie dans un délai de 4 heures suivant 1’admission diminuait la mortalité. Plusieurs
¢tudes montrent qu’un délai de 4h entre [’admission et la premic¢re dose d’antibiotique dans les
pneumonies aigués communautaires est associé a une diminution de la mortalité (OR 0,85 ; 1C95%
0,76 a 0,95) et de la durée de séjour. Certains résultats suggerent qu’un délai inférieur a 6h
diminuerait tout de méme la mortalité. Il a méme été montré qu’une collaboration entre urgentiste et
service de médecine permet de réduire le temps d’administration de 1’antibiotique a moins de 4h
dans 90% des cas (82), qu’une aide informatique a I’aide d’un logiciel d’aide au diagnostic
diminuait le délai avant administration d’un antibiotique chez les patients de tout age, et
particulierement chez les patients de plus de 65 ans (83), et qu’un programme de triage des
pneumonies aigués communautaires n’entrainait pas une administration plus rapide de

I’antibiothérapie (84).

Cependant, ce délai dépend de facteurs qui échappent parfois a la volonté des urgentistes et
plusieurs auteurs ont tenté¢ d’en définir les modalités. Pines a montré en 2007 que I’augmentation de
I’encombrement des services d’urgences était corrélé a une augmentation du délai de prescription
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de ’antibiotique dans les pneumonies aigués communautaires avec un OR 1,05 pour chaque patient
aux urgences (I1C95% 1,01-1,1) et a une augmentation du délai d’attente aux urgences avant une
hospitalisation avec un OR 1,14 (1C95% 1,04-1,25) (85). De méme, Fee a montré en 2007 que
I’administration d’antibiotique dans un délai de 4h était moins probable quand un grand nombre de
patients consultait aux urgences (OR 0,96 ; 1C95% 0,93-0,99) et lorsqu’un grand nombre de ces
patients était hospitalisé (OR 0,93 ; 1C95% 0,88-0,99) (86) et qu’il n’était pas possible d’identifier
90% des patients hospitalisés avec un diagnostic de pneumonie aigué communautaire durant leur
passage aux urgences en utilisant les criteres diagnostiques américains, et qu’il n’est donc pas
possible qu’ils regoivent un antibiotique dans les 4 heures suivant leur arrivée aux urgences (87). De
plus, Silber a prouvé en 2003 que I’administration de 1’antibiotique dans les 4 heures suivant
I’admission des patients présentant une pneumonie aigué communautaire modérée a sévére ne
diminue pas le délai jusqu’a la stabilité clinique (88). Et Kanwar met en lumiere en 2007 le fait
qu’une volonté de donner un antibiotique dans les 4 heures suivant I’admission aux urgences peut
engendrer des erreurs diagnostiques et une utilisation inappropriée des antibiotiques (89).
Finalement, la méta-analyse de Yu de 2008 ne retrouve pas d’argument franc en faveur d’un délai
d’administration de I’antibiotique inférieur a 4h en cas d’infection sans signe de gravité. 9 études
définissent mal ce délai, une étude de faible puissance montre une différence significative en faveur
d’un délai <4h (OR 0,24 ; 1C95% 0,08-0,71), et la seule étude prospective bien menée et ajustant
sur la sévérité grace au PSI score (score de Fine) montre un OR 1,99 (IC95% 1,22-13,45) (90).

Au-dela de ce délai de 4 heures, il est tout de méme admis par une large méta-analyse sur 20
ans par Lee en 2016, que ’administration de I’antibiothérapie entre 4 et 8 heures apres 1’admissions

diminue significativement la mortalité de 5 a 43% (71).

6.6.9 Suivi des recommandations
Le diagnostic de pneumonie n’est parfois pas aisé, notamment chez le sujet agé. 74% des
diagnostics de pneumonies seraient des diagnostics d’¢limination, et 18% des diagnostiques de
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pneumonie seraient évoqués apres les premiers résultats des examens aux urgences, d’apres Sikka

en 2011 (91).

Plusieurs auteurs ont étudié la conformité des prescriptions d’antibiotiques par rapport aux
recommandations. En 2011, Lee montrait dans sa série réunissant 2076 cas de pneumonies sur
I’année 2001 dans le Connecticut et en Pennsylvanie, 63% avaient une prescription d’antibiotique
correspondant aux recommandations (92). Le méme auteur publiait également en 2014 les résultats
d’une étude a I’échelle nationale aux Etats-Unis regroupant 1 477 248 cas de pneumonie chez des
patients agés de 79.7 ans en moyenne; et les prescriptions d’antibiotique suivaient les
recommandations dans 85.3% des cas en 2006, avec une augmentation chaque année, jusqu’ a
92.8% en 2010 (93). Wood a annoncé en 2011 que 52,7% des patients ayant une toux aigué ou une
infection respiratoire basse ont une prescription d’antibiotique, justifiée dans 71,2% des cas en se
référant aux recommandations de la European Respiratory Society et de la European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ERS/ESCMID) (94). 42,8% des patients qui ont
recu une antibiothérapie ont eu ’antibiotique de premier choix, 2,1% ont recu une fluoroquinolone
et 6,6% une céphalosporine, ce qui correspond grossierement aux résultats de notre étude. Adrie a
montré en 2013 que c’est ’antibiothérapie adéquate qui augmente significativement la survie a 60
jours des patients atteints de pneumonie aigué communautaire séveére, et non le fait de prescrire
deux antibiotiques. La double antibiothérapie adaptée n’augmente pas le risque de pneumonie
nosocomiale ou de bactérie multi-résistante (64). De plus, Fine a montré en 2003 qu’une stratégie
thérapeutique basée sur les recommandations diminuait significativement les complications liées au

traitement (95).

Au cours de nos recherches, nous notons tout de méme que les recommandations
américaines dichotomisent les recommandations d’une maniére plus simplifiée, en fonction de

I’hospitalisation ou non du patient (4). Ainsi, devant une suspicion de pneumopathie bactérienne, un
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patient ambulatoire recevra de 1’amoxicilline-acide clavulanique, tandis que le patient hospitalisé
recevra une C3G, type ceftriaxone, cefotaxime ou ceftazoline. Dans un contexte de suspicion de
légionellose, ces recommandations proposent d’associer I’azithromycine a I’antibiothérapie, ou de
remplacer cette association par la levofloxacine ou la moxifloxacine. Dans ce contexte, les
antibiothérapies prescrites dans notre centre (Tableau 4) sembleraient justifiées outre Atlantique
dans un plus grand nombre de cas.
Chez le patient hospitalisé, le médecin américain préferera une couverture par C3G associée a la
vancomycine ou le linezolide en cas de pneumopathie secondaire a une grippe ; la vancomycine ou
le linezolide devant une pneumonie a Staphylococcus aureus; et une béta-lactamine anti-
Pseudomonas devant une pneumonie a bacille pyocianique.
En effet, aux Etats-Unis, un rapport du Center for Disease Control and Prevention de 2016 révéle
que 30% dans pneumocoques sont résistants a au moins un antibiotique aux Etats-Unis. J.
Karlowsky a montré en 2004 que 16.4 a 17.8% des pneumocoques des Etats-Unis étaient résistants
a la pénicilline, et jusqu’a 55.5% s’il s’agit d’un pneumocoque multi-résistant (96). La céftriaxone
est quant a elle active sur 97.8% des pneumocoques. Ceci explique I’utilisation large dans C3G et
des fluoroquinolones.
Il nous a semblé important et intéressant de souligner ces différences de prise en charge outre-

Atlantique afin de mieux comprendre les résultats de certaines publications américaines.

Certaines catégories de population semblent pourtant échapper a la régle d’apres la
littérature. En effet, Ayaz a trouvé en 2014 qu’il n’existait pas de lien statistique entre la mortalité et
la conformité de I’antibiothérapie vis-a-vis des recommandations dans le traitement des pneumonies
aigués acquises en maison de retraite (97). Il en est de méme pour les infections pulmonaires

associées aux soins (98,99).
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6.6.10 Traitements associés

Les corticostéroides ne sembleraient pas avoir de place dans la prise en charge des infections
respiratoires basses de I’adulte sans asthme aux urgences. C’est ce qu’a démontré Hay en 2017, car
ils ne réduisent ni la durée des symptémes, ni la séverité (100). Il est cependant possible d’associer
un corticoide dans le cas de pneumonies aigués communautaires séveres en unité de soins intensifs,
d’aprés la méta-analyse de Wu en 2017 (101). Cependant, en 1’absence de preuve scientifique du
bénéfice de l’instauration de ce traitement dans les services d’urgences, et en [’absence de
recommandation sur le sujet, et en dehors du cas particulier de la crise d’asthme, il ne faut pas
prescrire ce traitement lors de la prise en charge des patients aux urgences.

Le lieu de la prise en charge est également un élément déterminant de la survie des patients,
notamment dans les formes graves nécessitant une prise en charge en unité de soins intensifs ou en
réanimation. Restrepo et Phua ont d’ailleurs démontré en 2010 qu’un retard a I’admission en soins
intensifs augmentait la mortalité (102,103). Si toutefois le patient était amené a étre pris en charge
en Unit¢ d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), les facteurs prédictifs d’une durée
d’hospitalisation en UHCD > 2 jours pour les pneumonies aigués communautaires non séveres sont,
d’apreés Lin et apres régression logistique : un antécédent de malignité (OR 4,2 ; 1C95% 1,37-13,1),
une hémoptysie (OR 3,8 ; 1C95% 1,35-10,72), un épanchement pleural radiographique (OR 2,83 ;

IC95% 1,42-5,62), et un age > 65 ans (OR 1,72 ; 1C95% 1,04-2,84) (104).

6.7 Traitement des pneumonies aigués associées aux soins

Nous rappelons la distinction entre pneumonies associées aux soins et pneumonies
nosocomiales. En 2011, Falcone réalise une revue de la littérature et recense les critéres suivants de
pneumonies aigués associées aux soins : patients en hospitalisation de deux jours ou plus dans un
¢tablissement de soins dans les 90 jours précédents I’infection, patients institutionnalisés en maison
de retraite ou en établissement de soins de longue durée, patients en hémodialyse chronique,
patients ayant recu une antibiothérapie, une chimiothérapie ou des soins de cicatrice dans les 30
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jours précédents 1’infection (9). Ce sont d’ailleurs ces facteurs de risque qui sont utilisées par les
recommandations de la American Thoracic Society et de la Infectious Diseases Society of America
(ATS/IDSA), qui ajoute un autre facteur de risque : un membre de la famille porteur de bactérie
multi-résistante (10). Il faut noter que certains auteurs considérent toute hospitalisation d’au moins
2 jours dans les 90 jours précédents l’infection comme un important facteur de risque, et

I’immunosuppression comme un facteur de risque potentiel.

Falcone recense plusieurs ¢études qui s’accordent sur le fait qu’une antibiothérapie
inappropriée dans pneumonies associées aux soins est associée a une augmentation significative de
la mortalité hospitaliere. Les germes souvent en cause en cas d’échec du traitement sont
Staphylococcus aureus méticillino-résistant, Pseudomonas aeriginosa, les bacilles & Gram négatif et
les entérobactéries résistantes (9). Mais Polverino a montré en 2013 sur une population
multicentrique de 476 patients espagnoles recrutée prospectivement pendant 2 ans que les étiologies
microbiennes ne différaient pas entre pneumonies associées aux Soins et pneumonies aigués
communautaires :  Streptococcus pneumoniae (51% versus 55%), virus (22% versus 12%),
Legionella (4% versus 9%), bacilles & Gram négatif (5% versus 4%), Pseudomonas aeruginosa (4%
versus 1%) (105). Cependant, I’auteur montre une mortalité significativement plus importante dans
le bras pneumonies associées aux soins (12% versus 5% a 1 mois ; et 24% versus 9% a 1 an), et il
en est de méme pour la durée moyenne de séjour (9 jours versus 7 jours), le nombre d’échec de

traitement dans le mois précédent (5,5% versus 1,5%) et le taux de réadmission (18% versus 11%).

En ce qui concerne le traitement, la méta-analyse de Troitino de 2013 incluant six études et
15850 patients a clairement montré une augmentation significative de la mortalité a 30 jours des
patients ayant recu I’antibiothérapie adaptée aux recommandations sur les pneumonies associées
aux soins par rapport a ceux qui n’ont pas recu une antibiothérapie adaptée (OR 1,80 ; 1C95% 1,26-
2,7) (98). Ce reésultat est confirmé 2 ans plus tard par Rothberg qui étudie 85097 pneumonies
associees aux soins dans 346 hopitaux des Etats-Unis, dont 37,5% ont recu une antibiothérapie
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suivant les recommandations, et avec un odd ratio de 1,39 (IC95% 1,32-1,47) significatif en

analyse multivariée (99).

Les antibiothérapies proposées par les recommandations de 2005 de la American Thoracic
Society et de la Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA) sont les suivantes : en cas de
pneumonie aigué associée aux soins et d’absence de facteurs de risque de bactéries multi-
résistantes, il est recommandé une mono-thérapie par ceftriaxone ou fluoroquinolone
(levofloxacine, moxifloxacine ou ciprofloxacine) ou ampicilline-sulbactam ou ertapenem ; en cas de
pneumonie aigué associée aux soins et de la présence de facteurs de risque de bactéries multi-
résistantes, il est recommandé une tri-thérapie par céphalosporine anti-Pseudomonas (cefepime ou
ceftazidime) ou carbapénéme anti-Pseudomonas (imipeneme ou meropeneme) ou piperaci

U

lline-tazobactam, plus wune fluoroquinolone anti-Pseudomonas (ciprofloxacine ou
levofloxacine) ou aminoside (amikacine ou gentamicine ou tobramycine), plus linezolide ou
vancomycine (10). Il n’existe pas, & notre connaissance, de recommandation plus récente sur le
sujet. En effet, les recommandations européennes de 2017 ne concernent pas les pneumonies aigués

associéees aux soins (106).

6.8 Vaccinations
Les vaccins n’ont été renseignés que dans un nombre infime de dossiers. C’est une
information importante pour la prise en charge qui mérite d’étre demandé a chaque patient en

période épidémique notamment.

Le College des Enseignants de Pneumologie nous rappelle les indications de la vaccination
anti-pneumococcique (2). Un schéma vaccinal en deux temps avec le vaccin pneumococcique 13
valences puis 23 valences a deux mois d’intervalle avec un rappel du schéma a 3 ans est indiqué en

cas d’immunodépression (asplénie organique ou fonctionnelle, déficit immunitaire héréditaire, VIH
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quel que soit le statut, patient sous chimiothérapie pour cancer, patient greffé ou en attente de
transplantation, traitement par immunosuppresseur et syndrome néphrotique) ou en cas de breche
ostéo-meéningée ou candidat a des implants cochléaires. Le schéma vaccinal en un temps par le
vaccin pneumococcique 13 valences sans rappel est indiqué en cas de comorbidité (insuffisance
cardiaque chronique, BPCO, asthme séveére, insuffisance respiratoire chronique, insuffisant rénal
chronique, hépatopathie chronique, diabéte non équilibré par le régime simple).

La littérature est largement favorable au vaccin pneumococcique. Dominguez a publié en
2010 une étude cas-témoin sur 5 hopitaux espagnols, montrant 1’efficacité du vaccin anti-
pneumococcique 23 valences avec une diminution de 23.6% des hospitalisations des pneumonies
aigués communautaires chez les patients de plus de 65 ans (107). Mangen a montré dans une étude
sponsoriseée par Pfizer en 2015 au Danemark que le vaccin conjugué anti-pneumococcique 13
valences diminuait les colts de santé de plus de 2900€ par patient vacciné (108). Aux Etats-Unis, le
vaccin conjugué pneumococcique 7 valences fait partie du calendrier vaccinal des enfants depuis
I’an 2000. Griffin a montré en 2013 sur les chiffres nationaux de 1997 a 1999 et de 2007 a 2009,
que la nette diminution des pneumonies parmi les jeunes enfants américains a entrainé une
diminution des pneumonies chez les adultes de 8,4 pour 100000 (IC95% 0,6-16,2) chez les 18-39
ans, de 85,3 pour 100000 (IC95% 7-163,6) chez les 65-74 ans, de 359,8 pour 100000 (IC95%
199,6-520) chez les 75-84 ans, et de 1300,8 pour 100000 (IC95% 984-1617,6) chez les patients >
85 ans, soit une diminution de 73000 hospitalisations par an pour cette derniére tranche d’age.
Apres ajustement sur 1’age, la réduction des pneumonies est estimée a 54,8 pour 100000 (IC95%

41-68,5), soit 168000 hospitalisations de moins pour pneumonie annuellement (109).

La HAS (Haute Autorité de Santé) nous rappelle les indications du vaccin anti-grippal. Il
s’agit de toutes personnes, y compris les enfants a partir de 1’age de 6 mois, atteintes des
pathologies suivantes : affections broncho-pulmonaires chroniques, cardiaque, neurologique,

néphrologique, hépatique, la drépanocytose, les diabétes de type 1 et de type 2, les déficits
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immunitaires primitifs ou acquis, I’obésité, les personnes institutionnalisées, les femmes enceintes,
I’entourage des nourrissons fragiles de moins de 6 mois ; en milieu professionnel : professionnels
de santé, personnel navigant des bateaux de croisiére et des avions et personnel de I’industrie
touristique (110).

L’avis du Haut Conseil de la Santé Publique relatif a 1’efficacité de la vaccination contre la
grippe saisonni¢re de 2014 chez les personnes agées révele que Defficacité de ce vaccin est
probablement inférieur a 50% aprés 65 ans du fait de I’'immunosénescence (111). Les méta-analyses
montrent qu’il est surtout efficace pour réduire le risque d’hospitalisation et les décés pour grippe et
pneumonie, avec une bonne tolérance. Grace au vaccin grippal, environ 2000 déces seraient évités
chaque année. C’est en effet ce qu’avait montré Tessmer en 2001 : le vaccin grippal était associé a
une baisse significative de la gravité de I’infection pulmonaire et a une baisse de mortalité a 6 mois
(112). Concernant les professionnels de santé, le Haut Conseil de la Santé Publique révéle une
couverture vaccinale anti-grippale de 11 a 25,6%. Les soignants ont un risque accru de contracter la
grippe, mais la vaccination est particulierement efficace chez les adultes en bonne santé. De plus,
cette vaccination des soignants procure une protection indirecte vis-a-vis des patients fragiles. Les
infections grippales nosocomiales ne sont pas rares, ont souvent les soignants pour origine et

peuvent avoir des consequences graves, notamment en milieu hospitalier (111).

6.9 Survie et durée moyenne de sejour

Il est clairement admis que 1’adéquation aux recommandations diminue la mortalit¢ des
patients, et les pneumonies aigués communautaires ne font pas exception. Mortensen a montré sur
une population de deux hopitaux universitaires de San Antonio que la concordance de
I’antibiothérapie avec les recommandations est significativement corrélée a une diminution de la
mortalité a 48h dans les pneumonies (113) et a 30 jours avec un odds ratio a 5.7 (IC95% : 2 a 16)

(15).
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L’age est un facteur déterminant de la survie des patients. Klapdor a étudié les pneumonies
aigués communautaires chez les patients de moins de 65 ans (114). 52,3% des 7803 patients de
I’étude avaient moins de 65 ans, la moitié avait des comorbidités, 74% des patients jeunes avaient
un score CURB-65 a 0. Streptococcus pneumoniae et Mycoplasma pneumoniae étaient les
pathogenes les plus fréquents. La mortalité était plus faible a court terme comme a long terme chez
les patients de moins de 65 ans par rapport aux patients plus agés. Kass-Shamoun a également
montré en 2008 sur une série de 302 patients atteint de pneumonie aigué acquise en institution que
20% décédaient a I’issue de leur visite aux urgences et 7,9% supplémentaires dans I’année suivante
(115).
Cependant, les meilleurs parametres prédictifs de la mortalité hospitaliére des patients de maison de
retraite présentant une pneumonie diagnostiquée aux urgences sont I’altération du status mental (OR
4,08 ; 1C95% 1,84-9,01 ; p= 0,0005) et I’anémie (OR 1,34 ; 1C95% 1,06-1,7 ; p= 0,016), d’apres
Robinson en 2008 (116). Les patients avec une pneumonie aigué associée aux soins sont quant a
eux plus agés et ont un score CURB-65 plus élevés que les patients présentant une pneumonie aigué
communautaire mais Kalra nous a montré en 2010 qu’ils ont une mortalité similaire (117) et Jeon
nous a montré en 2010 qu’ils avaient une différence non significative du nombre de bactéries multi-

résistantes et de traitement antibiotique inapproprié (118).

6.10 Pistes d’amélioration

Notre travail a permis de montrer que, dans notre centre, les infections pulmonaires traitées
aux urgences adultes ne sont traitées selon les recommandations frangaises actuelles (1,5,79) que
dans 47,2% des cas (IC95% 46,9-47,5), bien que celles-ci soient bien codifiées et utilisées depuis

maintenant huit ans.

La premiére piste d’amélioration des pratiques serait de déterminer si le patient a vraiment
besoin d’une prescription d’antibiotique. Chandra a en effet montré en 2009 dans une étude
rétrospective de 800 patients hospitalisés aux Etats-Unis pour pneumonie aigué communautaire
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aprés leur passage aux urgences, que 27,3% n’avaient finalement pas de pneumonie (119).
Cependant, si un patient nécessite une antibiothérapie, il est important que celle-ci soit donnée
rapidement, dés le passage aux urgences. Stone a effectivement montré en 2004 que 1’instauration
d’une antibiothérapie aux urgences chez les patients hospitalisés présentant une pneumonie aigué
communautaire diminuait significativement la durée moyenne de séjour (120). De plus, la voie
d’administration est un axe d’amélioration non négligeable. En effet, la voie orale est peu utilisée
alors qu’elle a démontré sa non infériorité et son moindre cotlt par rapport a la voie intraveineuse

chez les patients sans signe de gravité (80).

Une consultation post-urgence spécialisée de pneumologie semble étre également une piste
intéressante. Valentian a montré sur une série frangaise de 170 patients en 2016 qu’aprés une
consultation post-urgence spécialisée de pneumologie, réalisée en moyenne 8 jours apres le passage
aux urgences, le diagnostic retenu a I’issu de la consultation spécialisée concorde avec celui de
I’urgentiste dans 50% des cas, est affiné dans 32% des cas et discordant dans 18% des cas. Une
modification thérapeutique a lieu pour 44% des patients lors de la consultation post-urgence, et 89%

nécessiteront une nouvelle consultation spécialisée de controle (121).

Montassier propose en 2013 deux protocoles visant a réduire la consommation
d’antibiotiques dans les pneumonies aigués communautaires (25). Le premier est basé sur
I’utilisation de la procalcitonine. L'autre stratégie est basée sur une réévaluation clinique en 2 étapes
: d’abord pendant les 24 premicres heures d'hospitalisation, pour confirmer le diagnostic de
pneumonie aigué communautaire, et ensuite pendant I'hospitalisation, pour raccourcir la durée de la
thérapie antibiotique selon 1’état clinique du patient. Dean a montré en 2015 qu’une aide
informatisée au diagnostic de pneumonie dans un service d’urgence est faisable et permet une
baisse significative de la mortalité (122). Une autre piste serait donc de protocoliser les prises en
charges des pneumonies au niveau de notre logiciel DxCare, ou bien par un chemin clinique affiché

dans le service. Nous avons fait le choix de cette derniére option.
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Jenkins a montré en 2013 qu’un chemin clinique pour les infections communautaires
diminue significativement les prescriptions d’antibiotiques de 12,7% dans le sous-groupe des
pneumonies (123). Dean a montré en 2006 que le suivi des recommandations suite a des rappels aux
praticiens avait un impact sur la mortalité, avec un OR 0,92 (IC95% 0,87-0,98; p= 0,007)
comparativement a la période sans rappel des recommandations, et de 0,89 (1C95% 0,82-0,97 ; p=
0,007) comparativement aux autres hopitaux ne participant pas a 1’étude (124). Bauer a montré en
2005 une réduction des codts de santé chez les patients traités de maniére protocolisée (par
moxifloxacine dans ce cas de population américaine) par rapport a un traitement non standardise,
avec respectivement un codt moyen de 1250$ et 1409$% (125). Il y aurait donc moins
d’antibiothérapies prescrit si la prise en charge était protocolisée avec la diminution des résistances
bactériennes qui y est associée, les colts de santé seraient réduits et des rappels théoriques
permettraient egalement de diminuer la mortalité des patients en remémorant aux professionnels de
santé les recommandations et les protocoles. Le fait de protocoliser une prise en charge par un
chemin clinique semble donc avoir des effets bénéfiques a plusieurs niveaux.

Nous proposons donc un chemin clinique pour notre service, en accord avec le service
d’infectiologie et le service d’accueil des urgences, basé sur les recommandations actuelles, sur les

résultats de cette étude, et adapté a notre population et a I’écologie locale.
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Figure 13: Chemin clinique: Quelle antibiothérapie de premiére intension dans les infections broncho-pulmonaires aux urgences?
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7 CONCLUSION

L’infection pulmonaire est un motif de consultation trés fréquent aux urgences adultes en hiver
et qui présente un pouvoir de létalité potentiellement élevé, avec une mortalité de prés de 10% a un
mois et 20% a un an. Le choix du bon antibiotique des les urgences est un enjeu majeur, puisque
I’antibiothérapie instaurée aux urgences sera le plus souvent reconduite dans les services

d’hospitalisation.

Dans notre population de 928 patients, 47,2% (1C95% 46,9-47,5) avait une antibiothérapie en

adéquation avec les recommandations francaises actuelles.

En contexte communautaire, cette conformité s’élevait a 49,4%. Les recommandations étaient
suivies chez 36,4% des patients admis en réanimation, chez 44,4% des patients BPCO, 47% des
patients non BPCO pris en charge en ambulatoire et 52,6% des patients hospitalisés. En contexte

d’infection associée aux soins, cette conformité était de 22,7%.

Les antibiotiques prescrits étaient les suivants : amoxicilline-acide clavulanique (41,7%),
cefotaxime (19,9%), spiramycine (17,9%), ceftriaxone (15,5%), métronidazole (7,7%)... Les
patients qui ont recu de I’amoxicilline représentaient 2,8% de notre population, soit 26 patients,
dont 20 de maniére injustifiee. Seulement 3 patients ont regcu un traitement par amoxicilline sur les
116 qui avait theoriquement une indication pour un tel traitement, 3,4% des patients présentant un
tableau de pneumonie franche lobaire aigu€ ont recu de 1’amoxicilline.

Dans le cas des patients ayant une suspicion de surinfection bactérienne de grippe saisonniere,
37,4% des patients ont regu 1’amoxicilline-acide clavulanique recommandée. Les patients
présentant une suspicion de pneumonie d’inhalation ont re¢u 1’amoxicilline-acide clavulanique dans

48,8% des cas. 47,5% des patients ayant un tableau de pneumopathie infectieuse associée a une
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bandelette urinaire positive ont recu une ceéphalosporine de troisieme génération ou une
fluoroquinolone. Parmi les patients suspects de légionellose, c'est-a-dire ayant bénéficié d’une
recherche urinaire d’antigéne spécifique de Légionella pneumophila, 39,3% ont regu un traitement

ciblant cette derniére, par macrolide ou fluoroquinolone.

Les béta-lactamines d’une maniére générale font 1'objet de plus de quatre prescriptions sur cing
dont 68,5% en utilisation seule. Les céphalosporines de 3eme génération sont également trés
utilisées, avec tiers des prescriptions; et un patient sur cinq a recu une association d’antibiotique
contenant une céphalosporine de 3éme génération. 5% de la population a recu un antibiotique a trés
large spectre, tels que la pipéracilline-tazobactam, une carbapéneme, ou un aminoside. Seulement
3% des patients ont été traités par fluorogquinolones. 60% de la population a recu une mono-
antibiothérapie et moins d’un patient sur six n'a pas regu d'antibiotique a l'issu de son passage aux

urgences.

L’analyse descriptive nous améne a considérer certains axes d’amélioration dans la prise en
charge des pneumonies aux urgences. En premier lieu, le délai d’administration de I’antibiotique
reste supérieur a six heures dans 37,3% des cas. De plus, il semblerait que de nombreux patients
aient recu une antibiothérapie par voie intra-veineuse alors qu’un traitement per os aurait été
possible. Enfin, il y avait probablement des patients qui ont été traité a tort par des antibiotiques,

alors qu’une étiologie virale ou non infectieuse €tait plausible.

Les conséquences de la non-conformité aux recommandations de I’antibiothérapie dans les
pneumonies aigues communautaires sont I’augmentation significative de la mortalité et, pour
certaines sous population, de la durée moyenne de séjour. Il nous parait donc important d’améliorer
les pratiques cliniques quotidiennes dans nos services d’accueil des urgences. L’implantation d’un

protocole de prescription des antibiotiques aux urgences a montré son efficacit¢ dans d’autres
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services pour accroitre la conformité aux recommandations. C’est un moyen qui est adapté a notre
structure, et qui sera proposé aux cliniciens sous la forme d’un chemin clinique d’aide au choix de
I’antibiothérapie des pneumonies aigu€s, comme cela existe déja pour certaines pathologies. Ce
systeme sera proposé au praticien de maniere facultative, mais aura I’avantage d’apporter une
réponse rapide, basée sur les recommandations en vigueur, adaptée a 1’écologie locale et aux
caractéristiques épidémiologiques de notre population. Son évaluation fera I’objet d’un travail

ultérieur.
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ANNEXES

Codage Diagnostic correspondant

A310 Infection pulmonaire a mycobactéries atypiques
B206  Maladie par VIH a l'origine de pneumopathie a Pneumocystis
B250  Pneumopathie a cytomégalovirus (J17.1%)
J100  Grippe avec pneumopathie, virus grippal saisonnier identifié
J110  Grippe avec pneumopathie, virus non identifié
J121  Pneumopathie due au virus respiratoire syncytial [VRS]
J128  Autres pneumopathies virales
J129  Pneumopathie virale, sans précision
J13 Pneumonie due a Streptococcus pneumoniae
J14 Pneumopathie due & Haemophilus influenzae
J150  Pneumopathie due a Klebsiella pneumoniae
J151  Pneumopathie due a Pseudomonas
J152  Pneumopathie due a des staphylocoques
J153  Pneumopathie due a des streptocoques, groupe B
J154  Pneumopathie due a d'autres streptocoques
J155  Pneumopathie due a Escherichia coli
J156  Pneumopathie due a d'autres bactéries a Gram négatif
J157  Pneumopathie due a Mycoplasma pneumoniae
J158  Autres pneumopathies bactériennes
J159  Pneumopathie bactérienne, sans préecision
J160  Pneumopathie due a Chlamydia
J168  Pneumopathie due a d'autres micro-organismes infectieux
J170  Pneumopathie au cours de maladies bactériennes classees ailleurs
J171  Pneumopathie au cours de maladies virales classées ailleurs
J172  Pneumopathie au cours de mycoses
J180  Bronchopneumopathie, sans précision
J181  Pneumopathie lobaire, sans précision
J188  Autres pneumopathies, micro-organisme non précisé
J189  Pneumopathie, sans précision
J40 Bronchite, (non précisée comme aigué ou chronique)
J410  Bronchite chronique simple
J411  Bronchite chronique mucopurulente
J42 Bronchite chronique, sans précision
3440 Maladie pulmonaire obstructive chronique avec infection aigué des voies
respiratoires inférieures
J690  Pneumopathie due a des aliments et des vomissements
J698  Pneumopathie due a d'autres substances solides et liquides
J840  Pneumopathies alveolaires et pariéto-alvéolaires
J851  Abcés du poumon avec pneumopathie

J852  Abceés du poumon (sans pneumopathie)
Annexe 2: Codages PMSI retrouvés aprés interrogation du logiciel DxCare.
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Résumeé :

Introduction: Les infections respiratoires basses sont fréquentes aux urgences et le traitement
repose sur une antibiothérapie probabiliste adaptée. Le choix de 1’antibiothérapie conditionne la
durée d'hospitalisation et la morbi-mortalité. L'objectif principal était d'évaluer la concordance des
antibiothérapies prescrites dans cette indication avec les recommandations actuelles.

Méthodes: Etude rétrospective, observationnelle et monocentrique chez les patients majeurs ayant
un diagnostic d’infection pulmonaire basse dans les services d’accueil des urgences du CHU de
Strasbourg pendant 3 mois.

Résultats: Au total, 928 patients ont été inclus pour analyse statistique. L’dge moyen était de
76,4+15,2 ans. 25,8% avaient une BPCO et 21,3% avaient une autre maladie respiratoire chronique.
87,6% des patients ont recu un antibiotique. Les prescriptions étaient conformes aux
recommandations francgaises actuelles dans 47,2% (IC95% 46,9-47,5) des cas. En analyse
multivariée, les facteurs associés a la conformité étaient : I’age (OR 1.006 ; 1C95% 1,003-1,008 ;
p<0,05), un antécédent d’AVC/AIT (OR 0,88; 1C95% 0,81-0,96; p<0,05), une allergie a
I’antibiotique de premier choix (OR 0,83 ; 1C95% 0,73-0,93 ; p<0,05), un traitement antibiotique
avant le passage aux urgences (OR 0,92 ; 1C95% 0,86-0,99 ; p<0,05), et I’acidémie (OR 0,81 ;
IC95% 0,72-0,91; p<0,05). Les antibiotiques prescrits étaient: amoxicilline-acide clavulanique
(41,7%), cefotaxime (19,9%), spiramycine (17,9%), ceftriaxone (15,5%), métronidazole (7,7%),
amoxicilline (2,8%)... 3,4% des patients présentant un tableau de pneumonie franche lobaire aigué
ont recu de I’amoxicilline. Les béta-lactamines représentaient 83,5% des prescriptions, 68,5% en
monothérapie. 22% ont regu une association d’antibiotique contenant une céphalosporine de 3éme
génération. 12,4% des patients n’ont regu aucun antibiotique. Le score de Fine médian était a 116
(1C95% : 111,8-120,2), 85% (1C95%: 84,8-85,2%) ont été hospitalisés, dont 6% en réanimation. 19
patients (2%) sont décédés aux urgences. La mortalité a 30 jours était de 8,9% et a un an de
18,9%. La mortalité des patients présentant une infection pulmonaire communautaire était plus
importante en cas de non-conformité de I’antibiothérapie (4,5% vs. 3,4% ; p<0,05). La durée
moyenne de séjour était significativement plus importante en cas de non-conformité de
I’antibiothérapie (1,4j vs 0,78j ; p<0,05), chez les patients agés ou avec comorbidités hors BPCO ou
institutionnalisés, présentant une pneumonie aigué communautaire prise en charge en ambulatoire.

Conclusion: Bien que les recommandations soient établies depuis 2010, seulement 47,2% des
patients ont recu une antibiothérapie adaptée. L’utilisation de molécules a spectre étroit comme
I’amoxicilline reste trop rare.

Rubrique de classement: Médecine générale, médecine d’urgence, infectiologie,
pneumologie

Mots clés : Antibiothérapie ; antibiotique ; pneumonie ; pneumopathie ; infection respiratoire ;
urgences
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